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O presente Relatório de Trabalho de Projeto surge como um documento ilustrativo das 
aprendizagens adquiridas durante os três estágios realizados no Serviço de Urgência e no 
estágio de opção na Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital Regional, no âmbito do 
3º Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica da Escola Superior de Saúde do Instituto 
Politécnico de Setúbal. Visa apresentar uma reflexão crítica do desenvolvimento das 
competências comuns do Enfermeiro Especialista, das competências específicas do 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica e do Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situação Crónica e Paliativa; e ainda das 
competências de Mestre em Enfermagem Médico-Cirúrgica.  
Ao longo dos estágios, seguindo a Metodologia de Projeto, desenvolveu-se um Projeto de 
Intervenção em Serviço e um Projeto de Aprendizagem Clínica. A problemática 
identificada no âmbito do Projeto de Intervenção em Serviço incidiu sobre a gestão de 
risco. Foram produzidas uma Proposta de Política de Risco, três Normas de Procedimento 
relativas à Identificação e Avaliação de Riscos, à Auditoria sobre Risco e Segurança e ao 
Relato de Incidentes aplicáveis a toda a instituição e formou-se a equipa de enfermagem do 
Serviço de Urgência através da criação de um dossier temático disponível na intranet. No 
âmbito do Projeto de Aprendizagem Clínica, com o objetivo de dar resposta às 
competências específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em 
Situação Crítica e do Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situação Crónica e Paliativa, 
foi elaborado um Registo de Paragens Cardiorrespiratórias, com a finalidade de produzir 
mais um elemento com implicância na segurança dos cuidados, que foi anexado a um 
manual sobre reanimação que se encontrava a ser desenvolvido no Serviço de Urgência. 
Ao nos apercebermos das dificuldades da equipa de enfermagem do Serviço de Urgência 
na punção e manutenção do Cateter Venoso Central Totalmente Implantado com 
Reservatório Subcutâneo elaborámos um instrumento de formação em formato poster para 
transmitir as informações mais pertinentes, que implicam o conforto e a qualidade de vida 
do cliente, dando ênfase também às questões relacionadas com o controlo da infeção. A 
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realização deste trabalho permitiu adquirir e desenvolver as competências inicialmente 
propostas.   
 
Palavras-Chave: Qualidade em Saúde, Gestão de Risco, Relato de Incidentes, 
Metodologia de Trabalho de Projeto, Competências de Especialista e Mestre em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica. 
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 This Project Report illustrates the learning acquired during the 3 internships at the 
Emergency Room and the optional internship at the Intensive Care Unit at the Regional 
Hospital, in the framework of the 3
rd
 Master in Medical-Surgical Nursing by the Escola de 
Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal. The aim is to present a critical 
reflection of the development of common competencies of a Specialized Nurse, of the 
specific competencies of the Specialized Nurse in Nursing in the Person in Critical 
Situation and of the Specialized Nurse in the Person in Chronic and Palliative Situation, 
and of the competencies of the Master in Medical-Surgical Nursing.  
Throughout the internships, and following the Project Methodology, an Intervention 
Project in Service and a Clinical Learning Project were developed. The problem identified 
in the Intervention Project in Service focused on risk management. A Proposal for Risk 
Policy applicable to the entire intuition was produced, as well as three Rules of Procedure 
for the Identification and Risk Assessment, the Audit of Risk and Safety, and the Incident 
Reporting. In addition, the Emergency Room nursing staff was trained through the creation 
of a folder under this theme, and available at the intranet. Under the scope of the Clinical 
Learning Project, and in order to meet the competences of the Specialized Nurse in 
Nursing in the Person in Critical Situation and of the Specialized Nurse in the Person in 
Chronic and Palliative Situation, a Cardiac Arrest Registry was developed. The purpose of 
this Registry was to produce another important element within the safety of care, and it 
was further attached to a manual of resuscitation which was being developed at the 
Emergency Room. It was noted the difficulties the nursing staff were facing at the 
Emergency Room during the puncture and maintenance of the Central Venous Catheter 
Totally Implanted with Subcutaneous Reservoir, hence a poster was created to transmit the 
most relevant information, touching upon the client’s comfort and quality of life, and 
emphasizing issues related to the control of infection. This work allowed the acquisition 
and development of the competences initially proposed.  
Key-words:  Health quality, Risk Management, Incident Reporting, Work Project 
Methodology, Competencies of the Specialist and Master in Medical-Surgical Nursing. 
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Em conformidade com o Decreto-Lei n.º 74/2006 de 24 de Março, o Mestrado em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica é um mestrado profissionalizante, enquadrado no ensino 
politécnico, que se rege por um modelo baseado no desenvolvimento de competências, 
quer de natureza genérica (instrumentais, interpessoais e sistémicas), quer de natureza 
específica, associadas à área de formação, valorizando a componente experimental de 
projeto. O artigo n.º 20 do Decreto-Lei n.º 74/2006 de 24 de Março refere que o ciclo de 
estudos conducente ao grau de mestre, integra um “curso de especialização constituído por 
um conjunto organizado de UC, denominado curso de mestrado” e a realização de “uma 
dissertação de natureza científica ou um trabalho de projeto, originais e especialmente 
realizados para este fim, ou um estágio de natureza profissional objeto de relatório final” 
(p.2248). 
Nesse sentido, pelo facto de termos ingressado no 3º MEMC da ESS/IPS, surge o presente 
Relatório de Trabalho de Projeto, que relata o percurso percorrido, com início nos estágios 
I e II durante os quais foram realizadas as fases de diagnóstico e planeamento do PIS e 
PAC, e com término no estágio III, durante o qual foram realizadas as respetivas fases de 
execução e avaliação. Os estágios I e II decorreram no período compreendido entre 10 de 
março a 10 de julho de 2014 e o estágio III decorreu no terceiro semestre do curso, durante 
dezasseis semanas, entre 29 de setembro e 29 de janeiro, no contexto da Unidade 
Curricular Enfermagem Médico-Cirúrgica II, sob a supervisão e orientação da Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica CG e da professora Elsa Monteiro 
(Docente da ESS/IPS). Os três estágios decorreram no Serviço de Urgência do Hospital 
Regional (denominação fictícia da Unidade Hospitalar onde foram desenvolvidos os 
estágios, criada para proteger a privacidade da instituição) e na Unidade de Cuidados 
Intensivos do mesmo hospital (durante o mês de janeiro de 2015). Em conjunto, os três 
estágios totalizaram uma carga horária de 499 horas de presença em estágio e de 333h de 
trabalho autónomo. 
A metodologia utilizada para a realização do PIS e PAC foi a metodologia de projeto que 
se baseia numa investigação centrada num problema real identificado no contexto, no 
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planeamento e na implementação de estratégias e intervenções eficazes para a sua 
resolução e posterior avaliação. Esta metodologia assenta numa ordem lógica de 
procedimentos e operações que se interligam. Transformar um problema - entendendo-se 
por problema a diferença entre uma situação existente e uma outra que é desejada - em 
projeto e concretizá-lo é, em última análise, o objetivo da pedagogia de projeto, sendo que 
os problemas podem ser de vária ordem: cognitivos, sociais, institucionais (Departamento 
de Enfermagem ESS/IPS, 2015). 
Um relatório é a exposição oral ou escrita, objetiva e minuciosa, de um assunto, através do 
qual é relatada a forma como foi realizado determinado trabalho, tendo como objetivo 
comunicar/transmitir ao leitor e registar para memória futura, a experiência acumulada 
pelo autor na realização do trabalho e os resultados que obteve (Dicionários Porto Editora, 
2015). Pretende-se assim, que este relatório seja um documento que explane experiências 
enquanto estudante ao longo dos estágios nos contextos acima referidos, tendo como 
principal objetivo descrever e refletir sobre as atividades realizadas, conducente à 
aquisição das Competências Comuns e Específicas inerentes ao Enfermeiro Especialista 
em Enfermagem Médico-Cirúrgica e à aquisição das competências de Mestre em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica definidas pela ESS/IPS.  
Considerar o Relatório uma metodologia reflexiva significa que é expectável que nele seja 
clara a autoavaliação, ou seja, o processo reflexivo através do qual o estudante toma 
consciência dos diferentes momentos de aprendizagem e aspetos da sua atividade 
cognitiva, havendo sempre uma fase de confronto com o que foi realizado face ao que 
eram os resultados esperados (Departamento de Enfermagem ESS/IPS, 2014c), sem excluir 
as dificuldades sentidas e estratégias utilizadas para as superar.  
Este relatório encontra-se dividido em seis partes. Na primeira é realizado o 
enquadramento conceptual do relatório, onde se aborda o referencial teórico de June 
Larrabee e se aprofundam os conceitos e temáticas mais relevantes para o seu 
desenvolvimento: a qualidade em saúde, a gestão de risco e segurança dos cuidados, o 
relato de incidentes e a perspetiva ética e deontológica da gestão do risco e da segurança 
dos cuidados.  
Na segunda parte será abordado o desenvolvimento do PIS, nas suas fases de diagnóstico, 
planeamento, execução, avaliação e divulgação, cuja área temática é a gestão de risco. 
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Intitulámos este PIS de “O contributo da gestão de risco para a melhoria da segurança dos 
clientes e profissionais no Serviço de Urgência” e tinha como objetivo geral contribuir para 
a melhoria da segurança dos clientes e profissionais no SU.  
Na terceira parte do relatório, após enquadramento da temática, é apresentado o 
planeamento, desenvolvimento e avaliação do PAC, realizado essencialmente com a 
finalidade de desenvolver as competências específicas dos enfermeiros especialistas em 
EMC, no âmbito dos cuidados especializados à pessoa em situação crítica e à pessoa em 
situação crónica e paliativa. Aqui serão descritos o planeamento e desenvolvimento das 
atividades realizadas com os objetivos de contribuir para a qualidade dos cuidados através 
da elaboração de um Registo de Paragens Cardiorrespiratórias e através da elaboração de 
um poster sobre as Intervenções de Enfermagem ao cliente portador de Cateter Venoso 
Central Totalmente Implantado com Reservatório Subcutâneo.  
Numa quarta parte consta uma análise sobre as principais atividades e competências 
desenvolvidas no âmbito da Especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica, 
nomeadamente no âmbito das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, das 
Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situação Crítica e 
ainda das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situação 
Crónica e Paliativa. Na quinta parte do presente relatório consta a reflexão sobre o trabalho 
efetuado com base no desenvolvimento das competências de Mestre em Enfermagem 
Médico-Cirúrgica. Finalmente, numa última parte, surge a reflexão final e conclusiva, onde 
são descritas as considerações finais em relação ao percurso académico realizado.  
Será referenciada toda a bibliografia que serviu de suporte à elaboração do presente 
relatório, bem como os apêndices que complementarão as atividades descritas, permitindo 
a melhor compreensão das mesmas. A referenciação bibliográfica tem por base as Normas 
da American Phychological Association, 6.ª Edição (Departamento de Enfermagem 
ESS/IPS, 2014b). 
No presente documento, o termo cliente é usado para referência à pessoa em situação de 
doença, alvo dos cuidados de enfermagem; no entanto poderão ser utilizadas as 
designações “doente” ou “utente”, dependendo do contexto de utilização, de forma a não 
alterar as obras pesquisadas e as citações mencionadas. A opção pelo termo cliente 
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relaciona-se com a conotação que este termo tem com a noção de papel ativo no quadro da 
relação de cuidados (OE, 2001).  
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 
 
   
O presente capítulo resulta da reflexão sobre o enquadramento conceptual que sustentou o 
trabalho desenvolvido ao longo dos três estágios do 3ºMEMC. Para tal, foi realizada uma 
pesquisa bibliográfica baseada nos princípios da revisão sistemática da literatura de forma 
a fundamentar a problemática identificada e suportar o percurso efetuado. Esta pesquisa 
bibliográfica teve início com o diagnóstico da situação efetuado no estágio I, mas foi 
transversal ao longo das diversas etapas da Metodologia de Projeto, até porque face à 
atualidade do tema, foram surgindo alguns documentos que pela sua importância, tiveram 





, Cochrane Plus Collection e Mediclatina), aos vários 
repositórios universitários de dissertações de mestrado e teses de doutoramento e motores 
de busca da Google
®
. Este capítulo abarca ainda o desenvolvimento sobre a teórica de 
Enfermagem escolhida e que sustentou a prestação dos cuidados e a elaboração deste 
relatório.  
 
1.1 O Modelo Teórico de June Larrabee  
 
A Professora Doutora June Larrabee licenciou-se na Medical College of Georgia, tornou-
se Mestre pela Boston University School of Nursing e Doutorada pela University of 
Tennessee. Exerceu a profissão como enfermeira responsável pela gestão da qualidade e ao 
longo da sua vida profissional as suas áreas clínicas de interesse foram a médico-cirúrgica 
e a prática baseada na evidência, focando-se na temática da qualidade dos cuidados de 
saúde, nomeadamente na melhoria da qualidade, na influência da qualidade dos cuidados e 
nos resultados do cliente, na perceção dos cuidados por parte dos clientes e a influência do 
contexto de prestação de cuidados nos resultados da organização. Desenvolveu a sua tese 
de doutoramento em 1992 sobre o tema “Pacientes do hospital e enfermeiros: perceções da 
qualidade”. Nos últimos anos de exercício profissional tinha direcionado a sua investigação 
para as áreas da satisfação no trabalho e a relação entre a fadiga dos enfermeiros e a 
segurança dos clientes. Ao longo de todo o seu percurso profissional realizou mais de 45 
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publicações, tendo descrito dois modelos: o Modelo Teórico da Qualidade e o Modelo para 
Mudança para a Prática Baseada em Evidências (http://junehansenlarrabee.info). 
O Modelo Teórico da Qualidade de Larrabee (1996) é definido como “emergente” pela 
autora, porque esta considera que poderia ser mais desenvolvido. Os princípios e conceitos 
básicos pertencem ao mundo mais amplo e não se aplicam apenas à enfermagem ou à 
saúde. Este modelo tem por base a compreensão mundial da estrutura da qualidade dos 
cuidados de saúde. Centra-se no bem-estar dos clientes e perceções de como os cuidados 
são prestados. Neste modelo, os clientes e os seus familiares/prestadores de cuidados são 
considerados parceiros na definição, na avaliação e obtenção da qualidade nos cuidados de 
saúde.   
Segundo Larrabee (1996), qualidade é a presença de atributos socialmente aceites, 
desejados no âmbito da multifacetada experiência holística de ser e fazer. A qualidade 
abrange pelo menos quatro conceitos inter-relacionados: valor, beneficência, prudência e 
justiça. Valor é definido como algo desejado intrinsecamente, de utilidade ou importância 
relativos e um retorno justo em bens, serviços ou dinheiro por algo oferecido em troca. 
Beneficência é definida como a capacidade real ou potencial para produzir o bem e 
promover o bem-estar. O bem-estar abrange o valor para o indivíduo, para grupos e para a 
sociedade. A prudência é definida como um bom julgamento ao estabelecer metas realistas 
e uma boa habilidade na utilização dos recursos individuais para atingir essas metas. A 
justiça é definida como ser justo, o que inclui os dois componentes seguintes: a) justiça 
distributiva, que utiliza recursos comuns proporcionalmente à contribuição individual para 
esses recursos e b) justiça corretiva, que corrige uma injustiça encontrando o meio entre os 
extremos perda e ganho. Uma vez que a qualidade é composta por um conjunto de 
atributos éticos, “a busca de uma assistência de alta qualidade ou excelente é uma 
obrigação ética tanto dos enfermeiros como de outros profissionais” (Larrabee, 2011, p.15) 
Os resultados esperados na área da saúde são metas para o bem-estar das pessoas e, 
portanto, potencialmente benéficos. As intervenções implementadas na área da saúde são 
definidas de forma a atingir objetivos. Desta forma, constituem indicadores de qualidade 
(Boldreghini & Larrabee, 1998). A melhoria da qualidade é uma abordagem planeada para 
transformar organizações, por meio de avaliação e da melhoria de sistemas, a fim de atingir 
melhores resultados (Colton, 2000). 
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Todos estes conceitos são claramente aplicados à gestão do risco e segurança dos cuidados. 
A gestão do risco, na sua vertente proactiva pretende utilizar os recursos do melhor modo, 
de modo a que eles não causem danos às pessoas, e ao realizarmos gestão de risco, sendo 
esta componente da qualidade, estamos a cumprir esse preceito de prudência, do valor, da 
beneficência e da justiça. 
Ainda na persecução da procura do conceito de qualidade, Larrabee e Rosswurn (1999) 
desenvolveram um Modelo para a Mudança para Prática Baseada em Evidências, através 
de teorias e pesquisa na literatura. As autoras consideram que a prática baseada na 
evidência promove a melhoria da qualidade dos cuidados de saúde e o juízo clínico. Os 
profissionais devem saber como obter, interpretar e integrar a melhor evidência de 
pesquisa disponível com os dados que recolhem da história do cliente e as observações 
clínicas. As autoras defendem ainda que o aumento no desenvolvimento da investigação 
clínica e a acessibilidade aos resultados das investigações clínicas permitiram preparar 
caminho para a mudança do paradigma da prática tradicional e baseada na intuição, para 
uma prática baseada na evidência. Em cuidados de saúde, os profissionais não podem 
depender exclusivamente da experiência clínica, raciocínio fisiopatológico e de processos 
baseados em opinião, devem questionar continuamente as suas práticas e tentar encontrar 
alternativas melhores; devem realizar pesquisas científicas e a avaliar criticamente os 
resultados da investigação.  
Em suma, a Prática Baseada na Evidência resulta da integração da experiência clínica 
individual com a melhor evidência clínica externa disponível a partir de uma pesquisa 
sistemática. A combinação entre pesquisa clínica relevante, experiência clínica e a 
preferência do cliente produz a melhor evidência para garantir um cuidado individualizado 
(Larrabee & Rosswurn,1999). A prática baseada em evidências é a utilização simultânea da 
“experiência clínica” e da “melhor evidência clínica externa advinda da pesquisa 
sistemática” para guiar a tomada de decisão clínica e simultaneamente considerar os 
valores do paciente (Larrabee, 2011). 
O Modelo para a Mudança para a Prática baseada em Evidências integra seis etapas 
(Larrabee, 2011), sendo que a primeira passa por avaliar a necessidade de mudança da 
prática (incluir as partes interessadas, colher dados internos sobre a prática atual, comparar 
dados externos com dados internos, identificar o problema, fazer a ligação entre o 
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problema, as intervenções e os resultados esperados; para isso deve recorrer-se a sistemas 
de classificação e de linguagem padronizados). Nesta etapa juntam-se as parte interessadas 
e é necessário selecionar o problema clínico/ foco do projeto. Considera-se que o início de 
um projeto pode ser desencadeado por vários fatores, como por exemplo, “um relatório 
trimestral de eventos adversos ou a ocorrência de um evento sentinela” (Larrabee, 2011, 
p.34), ou a comparação entre dados internos com externos ou o benchmarking. Isto permite 
à equipa identificar oportunidades para melhoria, determinar metas, definir indicadores de 
processo e resultados, procurar as melhores evidências, identificar tipos e fontes de 
evidências, rever os conceitos de pesquisa, planear a pesquisa e a revisão. Posteriormente 
localizam-se as melhores evidências disponíveis que são relevantes para o objetivo do 
projeto, como por exemplo as guidelines da prática clínica, as revisões sistemáticas e os 
relatórios de pesquisa. A etapa seguinte passa por fazer uma análise crítica das evidências: 
fazer uma avaliação crítica e pesar as evidências, sintetizar as melhores evidências, avaliar 
a viabilidade, os benefícios e os riscos da nova prática. A etapa seguinte passa por projetar 
a mudança da prática: definir a mudança proposta, identificar os recursos necessários, 
projetar a implementação e avaliação. Nesta fase é fundamental projetar o plano de 
marketing, onde a equipa deve considerar todos os mecanismos práticos para disseminarem 
informações que estiverem disponíveis na organização. A fase da implementação e 
avaliação da mudança da prática passa por implementar o estudo-piloto, 
avaliar/monitorizar periodicamente os processos, resultados e custos e desenvolver 
conclusões, recomendações; e disseminar os resultados do projeto. 
Ruivo & Ferrito (2010) corroboram também que a prática baseada na evidência tem como 
ponto de partida a prática clínica, embora tenha que ser sustentada pela pesquisa clínica e 
literatura. Segundo Laje & Sousa (2013), refletindo sobre se as intervenções dos 
profissionais de saúde são habitualmente baseadas na evidência, referem que no Reino 
Unido a National Health System, implementou em 2004, a “Safer Patient Initiative”, 
estudo onde recorrendo à utilização de bundles de cuidados baseados na evidência 
dirigidos a oito processos clínicos, teve com o objetivo de reduzir a variação na prática 
clínica. Foram englobados 20 centros hospitalares e propostas para monitorização 47 
medidas de processo e de resultado. Na avaliação do projeto, todos os hospitais 
melhoraram em pelo menos metade das medidas. Nos cuidados intensivos verificou-se 
uma melhoria em 72% das medidas, particularmente na incidência de pneumonia associada 
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à ventilação, infeção associada aos cateteres venosos centrais e septicemia nosocomial por 
Estafilococus Aureus Multiresistente. Este estudo acentuou a ideia de que a utilização das 
evidências clínicas pode ser fundamental para melhorar aspetos da segurança, e, 
consequentemente, da qualidade.  
O Modelo para a Mudança para a Prática Baseada na Evidência sustenta que esta promove 
a melhoria da qualidade dos cuidados de saúde e o juízo clínico. Sendo certo que uma 
prática mais sustentada em investigação não anula os riscos, aumenta a probabilidade de 
eles não acontecerem, o que é evidenciado por vários autores que se debatem sobre a 
temática da segurança. Sabe-se que a existência e utilização de Normas de Orientação 
Clínica e a decisão com base na evidência diminuem consideravelmente os erros e 
contribuem para a qualidade em saúde, sendo por isso também definido como uma das 
prioridades estratégicas da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde 2015-2020, 
muito recentemente emitida; “c) aumento da adesão a normas de orientação clínica”, a par 
de “d) reforço da segurança dos doentes, e) reforço da investigação clínica, f) 
monitorização permanente da qualidade e segurança” (Despacho nº 5613/2015, p. 13552).  
 
1.2 Qualidade em Saúde 
 
No PNS 2012-2016, o conceito de qualidade em saúde é definido como a prestação de 
cuidados de saúde acessíveis e equitativos, com um nível profissional ótimo, que tenha em 
conta os recursos disponíveis e consiga a adesão e satisfação do cidadão. “Implica ainda a 
adequação dos cuidados de saúde às necessidades e expectativas do cidadão e o melhor 
desempenho possível” (DGS, 2012a, p.2). O acesso a cuidados de saúde de qualidade é um 
direito fundamental do cidadão, a quem é reconhecida toda a legitimidade para a exigir.  
O conceito de qualidade não é de fácil definição, porque não é estático e consiste num 
fenómeno complexo sujeito a uma multiplicidade de interpretações, analisadas num 
determinado contexto (Lee & Yom, 2006). Para Hesbeen (2001) a perceção da qualidade 
está sujeita aos próprios mecanismos que regem a condição humana e por isso, é 
extremamente variável e evolutiva, complexa, com múltiplas interpretações e 
subjetividade.  
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Já Mezomo (1992) refere que a qualidade é um conjunto de propriedades e características 
de um produto ou serviço que lhe conferem aptidões para satisfazer necessidades expressas 
ou implícitas, pelo que um serviço de qualidade poderá ser aquele que satisfaz 
perfeitamente, de forma confiável, acessível, segura e no tempo certo as necessidades dos 
utentes; posteriormente o mesmo autor define qualidade como a “adequação dos serviços 
(produtos) à missão da organização comprometida com o pleno atendimento das 
necessidades dos seus clientes” (Mezomo, 2001, p. 111).  
Segundo a Norma ISO 8402 (1994), qualidade corresponde à totalidade das caraterísticas 
de uma entidade que lhe confere a capacidade de satisfazer necessidades explícitas e 
implícitas dos clientes. É um conceito complexo, avaliada pela conformidade ou 
adequação a um grupo de expetativas ou padrões que derivam de três aspetos básicos: a 
eficácia, a conformidade, determinada por valores e expectativas individuais e a 
legitimidade, determinada por valores e expectativas sociais. Assim, a “Qualidade não é 
avaliada exclusivamente em termos técnicos ou da prática específica, mas, por um 
conjunto de fatores que envolvem elementos individuais e coletivos no estabelecimento 
deste juízo de valor” (CNRREU, 2012, p.100).  
Para Lee & Yom (2006), a qualidade em saúde é constituída por duas partes não 
dependentes: qualidade de facto, que representa a confrontação com os padrões que 
correspondem, de forma direta com as expetativas de cada utente; e qualidade na perceção, 
que corresponde às diferentes expetativas dos clientes, em relação ao serviço prestado pela 
instituição. Para estes autores, a qualidade nos serviços de saúde envolve duas vertentes, a 
parte técnica e a humanização. O conhecimento científico e a tecnologia aplicada nos 
serviços de saúde faz parte da parte técnica, já a humanização dos cuidados de saúde 
engloba a forma como os clientes são tratados. 
O grau de qualidade em saúde pode ser condicionado por diversos fatores como a evolução 
social, política, ambiental, científica; a incerteza e imprevisibilidade de ocorrência de 
epidemias e catástrofes; características do sistema de saúde; determinantes da procura de 
cuidados (como por exemplo o envelhecimento e a doença crónica); a capacidade de 
resposta (como por exemplo os recursos humanos e a especialização crescente) e os novos 
conceitos de outcomes em saúde e qualidade de vida (Campos, Saturno & Carneiro, 2010). 
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A qualidade em saúde tem diferentes dimensões, como a adequação, a eficácia (obtenção 
da melhoria da qualidade dos serviços de saúde, tendo como base a aplicação da ciência e 
novas tecnologias), a efetividade (indica o grau de obtenção da melhoria da qualidade de 
saúde, ou seja, a relação existente entre a melhoria possível e a efetividade obtida), a 
eficiência (é a habilidade em reduzir os custos dos cuidados de saúde sem diminuir a 
efetividade deles), o acesso, a segurança dos doentes, profissionais e cidadãos; a equidade 
(relacionada com a justiça e o princípio da honestidade na aplicação dos cuidados de 
serviços de saúde), os cuidados centrados no cliente, o respeito mútuo e a não 
discriminação, a sustentabilidade, a comunicação e a participação (Campos & Carneiro, 
2010; Mezomo, 2001). Mezomo (2001) refere ainda a otimização (representa o equilíbrio 
entre ideia de melhoria de qualidade e os custos envolvidos), a aceitabilidade (a adequação 
dos cuidados de saúde aos desejos e expetativas dos pacientes), a legitimidade (representa 
a conformidade dos serviços de saúde com as preferências sociais expressas nos princípios 
éticos, nos valores, nas normas, nas leis e nos costumes), a equidade (conformidade com o 
principio de justiça e da honestidade na distribuição dos cuidados e dos benefícios da saúde 
entre os membros de uma população) e as competências (representa a capacidade do 
prestador de serviços no sentido de utilizar o melhor conhecimento possível na prestação 
de cuidados; diz respeito às capacidades técnicas e de relacionamento interpessoal). A 
qualidade em saúde é vista de diferentes perspetivas- a do utilizador dos serviços de saúde, 
do profissional e do gestor (Lopes et al, 2010).  
Para efeito da medição da qualidade em saúde, Donabedian (1997) diferenciou-a em 
estruturas, processos e resultados. A qualidade em saúde depende das estruturas de 
prestação de cuidados, que indica as características dos contextos em que ocorre o cuidado. 
Isto inclui os recursos materiais (tais como instalações, equipamentos e financiamento) e 
humanos (como o número e a qualificação do pessoal). A existência de boas condições 
estruturais só por si não garante um nível elevado de qualidade de cuidados ou serviços, 
muito embora se posso considerar como uma condição necessária. O processo corresponde 
ao conjunto de atividades desenvolvidas na relação entre profissionais e utentes aquando 
da prestação de cuidados, englobando os cuidados diretos, os não diretos e ainda os 
padrões de comportamento dos profissionais. O resultado corresponde aos efeitos que as 
ações e procedimentos provocam no estado de saúde do utente ou da população e que 
possam ser atribuídos a um cuidado prévio, e que incluem a recuperação do cliente, a 
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reabilitação, a capacitação, o controlo da doença crónica, a educação e literacia em saúde, a 
mudança de comportamentos e a satisfação com os cuidados (Donabedian, 1997, Mainz, 
2003). É da noção destas definições que se podem retirar os indicadores de cuidados 
relacionados com a estrutura, o processo e o resultado. Uma estratégia para medir a 
qualidade em saúde é selecionar indicadores que atendam às necessidades de cada 
condição ou tratamento particular; algumas vezes estes serão indicadores de estrutura ou 
processo, e outras vezes indicadores de resultados. Frequentemente serão a combinação de 
ambos (Mainz, 2003).  
Promover a qualidade em saúde envolve ciclos de melhoria contínua da qualidade, através 
da identificação sistemática de problemas e oportunidades com o objetivo de os solucionar 
ou melhorar, estabelecer padrões desejáveis e realistas, identificar e atuar sobre pontos 
críticos, planear e implementar mudanças, monitorizar e avaliar (Campos, Saturno & 
Carneiro, 2010). Um dos principais mecanismos/ ferramenta utilizados na melhoria 
contínua da qualidade é o Ciclo PDCA, em que Plan é a fase em que se analisam as 
áreas/atividades ou processos que queremos melhorar; Do a fase de implementação da 
mudança/melhoria; Check a fase de monitorização e acompanhamento da mudança/ 
melhoria e Act, em que depois de planear a mudança/melhoria, implementá-la e 
monitorizá-la, se toma a decisão sobre o seu resultado, tendo em conta o seu efeito no 
processo de melhoria da qualidade (Lage & Sousa, 2013). Segundo Laje & Sousa (2013) 
para a prossecução da melhoria contínua da qualidade dos cuidados, torna-se necessário 
efetuar, de uma forma estruturada e sistemática, a identificação de problemas e garantia da 
sua solução. “O processo baseia-se na identificação dos problemas, no estabelecimento de 
prioridades, na procura das melhores soluções e sua aplicação com vista à resolução dos 
mesmos” (p. 22).  
À semelhança do que se passa a nível internacional, as questões relacionadas com a 
avaliação da Qualidade no Sistema de Saúde assumem cada vez maior relevância em 
Portugal. Avaliar e melhorar a qualidade dos cuidados de saúde prestados aos cidadãos e 
assegurar a todos os utilizadores acesso a cuidados de qualidade, em tempo útil e com 
eficiência de gestão de recursos é, pois, o grande desafio para os sistemas de saúde. No 
PNS 2012-2016 vêm definidos aspetos através dos quais pode ser promovida a qualidade 
em saúde, sendo eles o “reforço da governação integrada”, na qual se inclui a gestão do 
risco- vinculado pois aos processos de melhoria contínua da qualidade; os “mecanismos de 
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influência” no qual se inclui as normas de orientação clínica, a monitorização e o 
benchmarking e acreditação das unidades de saúde, os “processos assistenciais integrados” 
e a “participação e capacitação dos doentes”. Assim, segundo o PNS 2012-2016, ao nível 
das orientações para as organizações, estas devem: “estabelecer políticas de qualidade a 
nível institucional que assegurem a qualidade dos cuidados e a segurança dos doentes e 
profissionais” (p.16). 
As Ordens profissionais da área da saúde assumem atualmente um papel fundamental na 
definição de padrões de qualidade em cada domínio específico dos seus mandatos sociais, 
criando sistemas de qualidade. Tal como é referido no Estatuto da OE (OE, 1998), a 
Ordem tem como desígnio fundamental promover a defesa da qualidade dos cuidados de 
enfermagem prestados à população. Neste sentido, definir Padrões de Qualidade (OE, 
2001) garante a melhoria dos cuidados de enfermagem e ao mesmo tempo a reflexão sobre 
o exercício profissional dos enfermeiros. Definir Padrões de Qualidade Especializados, 
como o faz para a Pessoa em Situação Crítica (OE, 2011b) implica uma reflexão sobre a 
qualidade inerente aos cuidados especializados. 
Compreende-se, no entanto, que a qualidade em saúde é tarefa multidisciplinar e com um 
contexto de aplicação local, portanto, nem qualidade em saúde se obtém apenas com o 
exercício profissional dos enfermeiros, nem este pode ser negligenciado ou ser invisível, 
nos esforços para obter qualidade em saúde.  
A OE é então responsável por definir os Padrões de Qualidade dos cuidados e zelar pelo 
seu acompanhamento, no entanto, cabe às instituições “adequar os recursos e criar as 
estruturas, que obviem o exercício profissional de qualidade” (OE, 2001, p.5). Não basta 
aprovar projetos de qualidade, as instituições têm o dever de se comprometer na criação de 
um ambiente favorável à sua implementação e consolidação. 
Assim, as organizações devem, por princípio, satisfazer as necessidades dos enfermeiros 
favorecendo o empenho destes em prol da qualidade, exigindo esta profundos exercícios de 
reflexão sobre a prática – para definir objetivos do serviço a prestar e delinear estratégias 
para os atingir – o que evidencia a necessidade de tempo apropriado para refletir nos 
cuidados prestados.  
A definição do enquadramento conceptual – saúde, pessoa, ambiente, cuidados de 
enfermagem - e de seis enunciados descritivos – satisfação do cliente, promoção da saúde, 
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prevenção de complicações, bem-estar e autocuidado, readaptação funcional e organização 
dos cuidados de enfermagem- estabelecem a base padronizada da qualidade dos cuidados 
que todos os enfermeiros devem respeitar no exercício da sua profissão (OE, 2001). 
Acrescem conceitos específicos das diferentes áreas de especialidade ao enquadramento 
conceptual, como “pessoa em situação critica e ou falência orgânica”, “situação de 
catástrofe ou emergência multivítima” e “prevenção e controlo da infeção associado aos 
cuidados à pessoa em situação crítica”, no caso dos Padrões de Qualidade dos Cuidados 
Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica, onde acresce também um 
enunciado descritivo designado de “A prevenção e controlo da infeção associada aos 
cuidados” (OE, 2011b), que não se encontra definido para o enfermeiro de cuidados gerais.   
Os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2001) constituem-se como 
um referencial à luz do qual os enfermeiros se envolvem num processo de reflexão, tomada 
de decisão e desenvolvimento do seu exercício profissional, conducente à melhoria dos 
cuidados prestados à população. Nesse sentido, a OE criou os Projetos de Melhoria 
Contínua dos Cuidados de Enfermagem, partindo do pressuposto que todos se devem 
integrar num dos enunciados descritivos e ter como base o enquadramento conceptual. 
Pode considerar-se que um projeto na área da Gestão do Risco e Segurança dos Cuidados 
enquadra-se no enunciado descritivo da Prevenção de Complicações, uma vez que “na 
procura da excelência no exercício profissional, o enfermeiro previne complicações para a 
saúde dos clientes” (OE, 2001, p.12). 
 
1.3 Gestão do Risco e Segurança dos Cuidados 
 
A segurança é atualmente reconhecida como uma componente extremamente importante 
da Qualidade em Saúde. Segundo o PNS 2012-2016, “A Segurança é uma das principais 
dimensões da qualidade e a Gestão do Risco, um instrumento para a sua garantia” (DGS, 
2012ª, p.5).  
Existe uma forte evidência e um vasto conhecimento factual sobre as implicações que a 
segurança ou a falta dela, tem sobre as organizações saúde, os seus profissionais e 
principalmente os clientes que a elas recorrem. Essas implicações traduzem-se, segundo 
Sousa (2006) essencialmente sob três formas: perda de confiança nas organizações de 
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saúde e seus profissionais, com consequente degradação das relações entre estes e os 
clientes; aumento dos custos, sociais e económicos, variando a sua dimensão na razão 
direta dos danos causados e da casuística dos mesmos e na redução da possibilidade de 
alcançar os outcomes esperados/desejados, com consequências diretas na qualidade dos 
cuidados prestados.  
Começou-se a falar de segurança em cuidados de saúde, quando a Agency for Healthcare 
Research and Quality, uma agência governamental dos Estados Unidos da América, 
publicou no ano 2000, um estudo sobre os eventos adversos em hospitais americanos 
designado “To Err is Human” que calculou que cerca de 44.000 a 98.000 americanos 
morriam anualmente no hospital por lesões causadas pelos próprios cuidados de saúde. Os 
eventos adversos representavam anualmente entre os 2% e 4% da despesa nacional em 
saúde (Laje & Sousa, 2013). Em 2010, a Escola Nacional de Saúde Pública realizou um 
estudo epidemiológico sobre eventos adversos em contexto hospitalar que evidenciou uma 
taxa de incidência de 11,1% (semelhante a outros estudos americanos e europeus) que, 
consequentemente, originaram um prolongamento do internamento, em média, de 10,7 
dias; e que condicionavam gastos por inatividade, incapacidade, aos quais devem ser ainda 
acrescentados os custos resultantes da erosão do grau de satisfação e de confiança entre o 
cidadão e as instituições de saúde (Ramos & Trindade, 2013).  
Em 2004, a National Patient Safety Agency, tomando em consideração a importância do 
tema e considerando vital o envolvimento de todos os atores da saúde, desenvolveu um 
documento estratégico, intitulado Seven steps to patient safety a guide for NHS staff, onde 
são definidos sete passos essenciais que as organizações deveriam adotar no sentido de 
melhorar a segurança dos doentes e, consequentemente, a qualidade dos cuidados de saúde. 
Cada um destes passos fornece uma checklist que ajuda a planear as atividades e a medir o 
desempenho e a efetividade das ações adotadas para promover a segurança dos doentes. 
Entre estes 7 passos encontra-se o estabelecer um ambiente e cultura de segurança aberta e 
justa, haver uma liderança forte e apoio às equipas de saúde em torno da segurança dos 
clientes, integrar as atividades de gestão do risco desde a identificação das causas até à 
definição das ações corretivas e/ou preventivas, promover o relato de incidentes ou near 
misses, encorajando os profissionais a analisarem o porquê da ocorrência do incidente; 
envolver os clientes e sociedade em geral, aprender e partilhar experiências e implementar 
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soluções para prevenir a ocorrência de situações que possam provocar danos, através das 
mudanças nas práticas, nos processos e na estrutura da organização.  
Em consonância com o documento acima citado, em 2009, o Conselho da Europa, através 
da sua Recomendação sobre a Segurança dos Pacientes, referiu que a insuficiente 
segurança dos pacientes constitui um grave problema de saúde pública e representa um 
pesado ónus económico para recursos de saúde limitados, incentivando o desenvolvimento 
de políticas para fazer face aos principais problemas de segurança dos pacientes. Aos 
estados membros, o documento recomendava o apoio às instituições no desenvolvimento 
de políticas e programas nacionais para a segurança dos pacientes, a informação e 
responsabilização dos cidadãos e pacientes na sua própria segurança, a criação de sistemas 
de notificação e de aprendizagem não recriminatórios sobre eventos adversos, a promoção 
de ensino e formação dos trabalhadores para a segurança, a classificação e medição da 
segurança dos pacientes a nível comunitário, a partilha de conhecimentos, experiências e 
boas práticas e o desenvolvimento e promoção da investigação no domínio da segurança 
dos pacientes. Este documento, com importância significativa no desenvolvimento de 
políticas de segurança nos estados membros emana ainda recomendações adicionais 
relativas à prevenção e ao controlo das infeções associadas aos cuidados de saúde.  
Em Portugal, surge também em 2009, na DGS, o Departamento da Qualidade em Saúde 
(Portaria 155/2009), que tem como competência coordenar a Estratégia Nacional para a 
Qualidade em Saúde (Despacho 14223/2009). Esta estratégia estabelece como uma das 
áreas prioritárias de atuação a segurança do doente. É já no início deste ano que surge o 
PNSD 2015-2020 (Despacho nº1400-A/2015), coordenado pelo Departamento da 
Qualidade a Saúde, que parte do disposto no PNS 2012-2016 (DGS, 2012a), de que o 
acesso a cuidados de saúde de qualidade, em todas as circunstâncias e em todos os níveis 
de prestação, é um direito fundamental do cidadão, sendo que a segurança é um dos 
elementos fundamentais da qualidade em saúde. Este Plano deve ser considerado uma 
orientação do Ministério da Saúde, que visa reforçar os dispositivos concretos de melhoria 
contínua de qualidade e da segurança dos cuidados de saúde.   
A Segurança é definida como a redução do risco de danos desnecessários para um mínimo 
aceitável (DGS, 2011), já que de acordo com Fragata (2011), os cuidados de saúde, pela 
sua natureza, são uma atividade de risco para os seus vários intervenientes -clientes, 
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profissionais e gestores, em que podem ocorrer incidentes de diversas naturezas, não 
estando nunca isenta dos mesmos. Há um elemento de risco decorrente de uma complexa 
combinação de processos, tecnologias e fatores humanos relacionados com os cuidados de 
saúde (OE, 2006). No entanto, segundo o PNSD 2015-2020 (Despacho nº1400-A/2015), 
importa atender que a ocorrência de incidentes de segurança durante a prestação de 
cuidados de saúde está intimamente relacionado com o nível de cultura de segurança 
existente na instituição.  
Para a DGS (2011), uma cultura de segurança é uma cultura que apresenta cinco atributos 
de alto nível que os profissionais de saúde se empenham em operacionalizar através da 
implementação de sistemas de gestão da segurança robustos: a) uma cultura onde todos os 
funcionários aceitam a responsabilidade e a segurança deles próprios, dos seus 
colaboradores, clientes e visitantes; b) uma cultura que prioriza a segurança relativamente 
a fins financeiros e operacionais; c) uma cultura que estimula e recompensa a identificação, 
a comunicação e a resolução de questões de segurança; d) uma cultura que incentiva a 
aprendizagem organizacional com os eventos adversos e uma cultura que fornece recursos, 
estrutura e responsabilidade apropriados para manter sistemas de segurança eficazes. Esta é 
produto de valores individuais e de grupo, de atitudes, de perceções e de padrões de 
comportamento, que determinam o compromisso da instituição para com o segurança dos 
clientes como refere o PNSD 2015-2020 (Despacho nº1400-A/2015). 
Em Portugal está a caminhar-se para uma cultura de segurança eficaz. O Despacho 
nº3635/2013 de 7 de março, obrigou todas as instituições de saúde a criarem uma 
Comissão de Qualidade e Segurança, sendo este o órgão responsável pela implementação 
de planos de ação com vista à redução dos riscos identificados nas unidades de saúde. 
“Aumentar a cultura de segurança do ambiente interno” surge como um dos objetivos 
estratégicos do PNSD 2015-2020 (Despacho nº1400-A/2015), começando pela avaliação 
da perceção dos profissionais de saúde sobre a cultura de segurança da instituição onde 
trabalham, partindo do pressuposto que esta é uma condição fundamental para a introdução 
de mudanças de comportamento.  
A gestão do risco é uma componente essencial na persecução de uma cultura de segurança 
de uma organização. Segundo a DGS (2011), a gestão do risco corresponde a um de vários 
sistemas ou processos organizacionais que pretendem a melhoria da qualidade dos 
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cuidados de saúde, mas que se preocupa fundamentalmente com a criação e manutenção de 
sistemas de cuidados seguros. Corresponde a um conjunto de medidas destinadas a 
melhorar a segurança e, consequentemente, a qualidade da prestação de cuidados de saúde, 
mediante a identificação prospetiva das circunstâncias que colocam os clientes e 
profissionais em risco, e pela atuação destinada a prever e controlar esses mesmos riscos 
(Fragata, 2009). A existência de um programa de gestão do risco numa organização 
implica que vão ser desenvolvidas medidas que contribuam para a deteção e consequente 
redução e/ou eliminação dos problemas identificados (Gonçalves, 2008). Os objetivos da 
gestão de risco são:  
“desenvolver e implementar processos para identificar e hierarquizar os riscos; estabelecer 
sistemas que permitam lidar com os riscos identificados, eliminando-os ou reduzindo-os a um 
nível aceitável; reduzir o efeito direto e consequentemente o custo de incidentes que ainda 
possam ocorrer, através da criação de medidas de apoio efetivas; proteger o hospital e respetivo 
pessoal de responsabilidades legais” (Oliveira, 2005, p. 13). 
O PNSD 2015-2020 (Despacho nº1400-A/2015) refere que a: “gestão de riscos associados 
à prestação de cuidados de saúde é (…) um processo coletivo, que tem como objetivo 
garantir a maior segurança possível dos doentes, evitando incidentes, que podem ser 
frequentes, por vezes graves e frequentemente evitáveis, suscetíveis de comprometerem a 
qualidade do Serviço Nacional de Saúde” (p.2). Cabe à organização identificar os riscos, 
avaliá-los e hierarquiza-los, identificando as ações de melhoria a desencadear. Por um 
lado, requer a identificação das ações preventivas que já existem e a avaliação das medidas 
tomadas, e por outro, requer a tomada de medidas reativas e corretoras após a ocorrência 
de incidentes. A etiologia dos incidentes de segurança raramente está associada à falta de 
competência técnica dos profissionais, mas ligada a defeitos da organização, de 
coordenação e de comunicação, que “revelam baixo índice de cultura sistémica de 
segurança e de política institucional de identificação de riscos específicos” (p. 2).  
A ISO 31000:2009 é a norma sobre os princípios e guidelines da Gestão do Risco, que 
refere que todas as atividades de uma organização envolvem riscos, e que estas devem 
identificá-lo, analisá-lo e, em seguida, avaliar se o risco deve ser submetido a ações de 
melhoria. Quando implementado o processo de gestão de risco permite a uma organização 
aumentar a probabilidade de atingir os objetivos, incentivar a gestão pró-ativa, melhorar a 
identificação de oportunidades e ameaças, cumprir os requisitos legais e regulamentares 
pertinentes e normas internacionais, melhorar a comunicação obrigatória e voluntária, 
alocar de forma eficaz os recursos para o tratamento de riscos, melhorar a eficácia 
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operacional e eficiência, melhorar a prevenção de perdas e gestão de incidentes, minimizar 
perdas; melhorar a aprendizagem organizacional e a resiliência organizacional. Os riscos e 
a ocorrência de erros podem afetar gravemente a performance económica, reputação e 
resultados de uma organização. 
Para Melo et al (2013) define-se gestão de riscos como a cultura, as estruturas e os 
processos voltados ao reconhecimento de oportunidades potenciais concomitantemente à 
identificação dos seus eventos adversos. O cuidado deve ser realizado com qualidade, livre 
de riscos e falhas, de maneira comprometida com a segurança do cliente, no intuito de 
promover a saúde sem gerar danos emocionais ou físicos que podem ocasionar o aumento 
do tempo de internamento, sofrimento por parte do cliente, incapacidade temporária ou 
permanente e até mesmo a morte. O estudo de Guzzo et al (2012), refere que o processo de 
gestão de risco, introduzido apenas recentemente, foi durante algum tempo uma espécie de 
gestão reativa, sendo que hoje, a tendência é mais no sentido de uma gestão proactiva em 
que a organização está estruturada para evitar erros, através da identificação, avaliação e 
tratamento de riscos. Entender e analisar com atenção as áreas de maior vulnerabilidade é o 
primeiro passo necessário para a implementação de um sistema baseado cultura de 
segurança organizacional. O estudo de Briner, Manser & Kessier (2012) teve como 
objetivo identificar os principais elementos catalisadores que promovem a gestão de risco 
clínico em instituições hospitalares suíças. Três fatores fundamentais para o 
desenvolvimento da gestão de risco clínico foram identificados: o facto de ter sido 
integrado perto da gestão de topo, haver um elemento com coordenação central, garantindo 
o diálogo com e entre os diferentes serviços hospitalares e elaboração de objetivos 
estratégicos. Segundo Ramos & Trindade (2013), a gestão do risco assenta em quatro 
pilares essenciais que devem ser suportados por um programa de formação estruturado 
fornecido a todos os profissionais da instituição onde se implementam, que são a base para 
a operacionalização de um programa de Gestão de Risco. São eles o SRI, a identificação e 
avaliação do Risco, a monitorização de indicadores de segurança do doente e a auditoria 
como instrumento de melhoria contínua. 
A metodologia de identificação e avaliação do risco é uma metodologia proactiva em que 
se pretende perceber o que, no âmbito da nossa atividade, potencia acontecimentos 
indesejáveis e não esperados. Segundo a DGS (2011), a avaliação de risco é uma avaliação 
que examina detalhadamente um processo, inclusive a sequência de eventos; avalia o risco 
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real e potencial, a falha ou pontos de vulnerabilidade e, por um processo lógico, define as 
áreas prioritárias para a melhoria com base no impacto real ou potencial para o cuidado ao 
doente. A avaliação de riscos faz a estimativa qualitativa ou quantitativa da probabilidade 
de ocorrência de efeitos (adversos) e é um o processo que ajuda as organizações a entender 
a variedade de riscos que enfrentam, tanto internamente como externamente, o nível de 
capacidade para controlar esses riscos, a probabilidade de recorrência e os seus potenciais 
impactos. Implica uma combinação da quantificação dos riscos e utilização do bom senso, 
avaliando e equilibrando esses riscos e os seus benefícios, ponderando-os, por exemplo, 
relativamente ao custo. 
A metodologia de avaliação de riscos recomendada pela National Patient Safety Agency 
assenta em 5 passos: “a identificação do fator de risco/risco, dos indivíduos expostos, a 
avaliação do risco e a determinação das prioridades de intervenção, a definição das 
medidas a implementar e a reavaliação” (Ramos & Trindade, 2011, p. 18). O processo de 
avaliação do risco vai permitir distinguir, entre os riscos identificados, os de maior 
gravidade e que por isso necessitarão de uma intervenção prioritária. Baseia-se na 
determinação da consequência (dano que julgamos poder resultar da concretização de um 
incidente) e da probabilidade (as hipóteses de que isso aconteça) (Ramos & Trindade, 
2011). Em resposta ao risco detetado, passa-se à definição e implementação de um plano 
de melhoria com o objetivo de reduzir o risco até a um nível considerado aceitável. O 
ideal, seria a eliminação do risco, mas é raramente conseguido. “Na maior parte das 
situações teremos que identificar formas de redução do risco, mudar as práticas, rotinas, 
equipamentos ou instalações para diminuir a probabilidade e/ou reduzir as consequências 
se o risco se concretizar, deixando-nos um risco residual que podemos ou não aceitar” 
(Ramos & Trindade, 2011, p. 19). Depois da avaliação do risco e determinação das 
medidas preventivas/de melhoria será necessário reavaliar a situação; foram 
implementadas todas as intervenções que tinham sido consideradas necessárias? Se foram, 
estão a resultar ou detetamos que é necessário acrescentar novas medidas? Esta revisão 
deve ser feita com uma periodicidade semestral a anual e sempre que surjam alterações 
importantes, como mudanças nas instalações, introdução de novos equipamentos, fármacos 
ou procedimentos (Ramos & Trindade, 2011). 
As auditorias podem constituir-se como instrumentos de gestão do risco e prevenção do 
erro (PNS 2016-2020). A auditoria é um “Processo sistemático, independente e 
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documentado para obter evidências de auditoria e respetiva avaliação objetiva, com vista a 
determinar em que medida os critérios de auditoria são satisfeitos” (ISO, 2011). Devem 
obedecer a princípios que deverão ajudar a fazer da auditoria uma ferramenta eficaz e 
fiável de suporte às políticas e ao controlo de gestão, ao fornecer informação sobre a qual 
uma organização pode atuar para melhorar o seu desempenho. As auditorias podem ser 
feitas internamente, o que significa que são conduzidas pela própria organização, para 
revisão pela gestão ou por outras razões internas. De entre os objetivos estratégicos 
definidos no PNSD 2015-2020 (Despacho nº1400-A/2015), constam diversos aspetos a ser 
auditados pelas organizações como é exemplo realizar auditorias internas à transferência 
de informação nas transições, transferências e altas de doentes, auditar as práticas seguras 
da medicação, auditar a validação prévia entre a identificação do cliente e vários 
procedimentos a efetuar (com enfoque administração de componentes de sangue e de 
tratamentos oncológicos), auditar as práticas para a prevenção e redução de quedas, auditar 
as práticas para a avaliação, prevenção e tratamento de úlceras de pressão e auditar as listas 
de verificação de segurança cirúrgica.  
O SU é um local que pelas suas caraterísticas próprias – ser muitas vezes a porta de entrada 
no sistema de saúde, ser local onde se movimentam inúmeros profissionais e clientes- está 
sujeito a vários tipos riscos, propícios à ocorrência de erros. A Medical Insurance 
Exchange of California (2005) baseada em documentos da American College of 
Emergency Physicians refere que os profissionais de emergência enfrentam desafios 
diários uma vez que tem de diagnosticar e tratar problemas urgentes e emergentes que 
necessitam de atendimento imediato, e realizar o melhor que conseguem tanto em 
circunstâncias que vão desde o imprevisível e desconfortável, na melhor das hipóteses; ao 
risco de vida. Referem também que estes profissionais podem mais facilmente ser alvo de 
situações de violência, uma vez que são as primeiras pessoas que contactam com os 
clientes, quando eles vêm ao hospital. A American College of Emergency Physicians 
(2004) elaborou um documento para ser utilizado no ensino e sensibilização dos 
profissionais para gestão do risco onde refere alguns riscos clínicos (défice de 
conhecimentos, falha na realização da anamnese adequada, falha nos exames 
complementares de diagnóstico pedidos, falha no diagnóstico e tratamento e falha na 
decisão de internamento) e não clínicos (privacidade, equipamento, satisfação do cliente) 
de um departamento de emergência.  
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Outros estudos constatam que os departamentos de urgência e emergência têm uma alta 
taxa de eventos adversos, quando comparados com outros serviços (Considine, Mitchell & 
Stergiou, 2010), embora se reconheça também a falta de estudos de rigorosos nesta área 
(Stang, Wingert, Hartling & Plint, 2013). As razões identificadas para os SU serem áreas 
de alto risco para a ocorrência de eventos adversos prendem-se com o grande volume de 
clientes de elevada complexidade, um ambiente de trabalho caracterizado por limitações de 
tempo e com e com interrupções de variada ordem, bem como um elevado número de 
intervenções diagnósticas e terapêuticas de risco e níveis distintos de treino do pessoal de 
saúde. O estudo de Matlow, Baker, Flintoft, Cochrane, Coffey et al (2012) fez uma revisão 
sistemática da literatura de todos os estudos recentes sobre eventos adversos em 
departamentos de urgência, tendo identificado fatores de risco específicos para a 
ocorrência de eventos adversos, como a idade do doente e o estabelecimento de saúde. Por 
exemplo a população pediátrica tem sido identificada como particularmente vulnerável a 
danos causados por erros médicos, a par dos doentes mais idosos, sobretudo aqueles que 
têm internamentos mais prolongados no SU. Já o estudo de Lázaro et al (2013) avaliou os 
eventos adversos relacionados com medicação no SU e constatou que em 237 clientes 
foram identificados 31 casos, sendo que em 14 dos casos tratou-se de um erro relacionado 
com a reconciliação terapêutica e todos os incidentes detetados foram de gravidade leve a 
moderada, nenhum produziu dano permanente nem levou à morte; embora o estudo 
assuma como limitação o facto de muitas vezes os erros não serem registados por medo de 
represálias ou por na sua génese, estar a carga de trabalho excessiva. Os dados deste estudo 
sugeriram a necessidade de promover uma cultura de segurança no SU e a criação de um 
programa de prevenção de erros relacionados com a medicação. O estudo de Tran & 
Johnson (2010) pretendeu compreender os fatores que podem contribuir para a ocorrência 
de erros na prática de enfermagem, tendo descrito as condições sociais, clínicas e 
comportamentos dos doentes, os recursos, o meio ambiente e da carga de trabalho, os 
outros profissionais de saúde, comunicação, e o conhecimento e experiência.  
De salientar que, embora em Portugal exista escassa avaliação da qualidade dos cuidados, 
existem alguns indicadores que podem ser utilizados para avaliar a qualidade, 
nomeadamente a análise das reclamações. Esta tem mostrado que os “hospitais são as 
instituições com maior número de reclamações e a urgência a maior causa de insatisfação” 
(DGS, 2012a, p.12). 
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Em suma o PNS 2012-2016 (DGS, 2012a), refere que qualidade em saúde pode ser 
promovida através do reforço da governação integrada, que “abrange a governação clínica, 
empresarial, financeira, da informação e da gestão do risco” (p.4). Ao nível das 
orientações, é referido no mesmo documento que “Cada instituição é responsável pelo 
desenvolvimento de uma estratégia de segurança e gestão do risco, através da 
comunicação, padronização e controlo de procedimentos, gestão de equipas e cultura de 
segurança” (p.16) e “Deverá, simultaneamente, ser promovido o registo de erros, acidentes 
e incidentes, num processo de melhoria, considerando os múltiplos fatores envolvidos 
desde a pessoa à instituição e numa cultura de não-culpabilização” (p.16). Devem ser 
desenvolvidas ações de formação sobre Qualidade em Saúde e garantidos conhecimentos e 
competências em gestão de risco e segurança dos cuidados, redução da variabilidade na 
prática de cuidados e cultura de avaliação. 
 
1.3.1 Relato de Incidentes 
No âmbito da gestão do risco e da segurança dos cuidados, a OMS (2006) recomenda a 
criação de sistemas de relato de incidentes para partilhar e aprender com os erros. A OE 
(2006) refere haver necessidade de uma cultura positiva sobre a análise do erro e a 
pedagogia do risco, em que os benefícios do conhecimento da realidade tendo em vista a 
melhoria dos processos deverão predominar sobre a ideia de punição. Em 2004, a National 
Patient Safety Agency (2004) identificou 7 passos essenciais para melhorar a segurança dos 
clientes, sendo que o 4º passo é designado de Promote reporting, isto é promover o reporte 
dos adventos adversos ou near misses, assegurando que os profissionais de saúde podem 
fazê-lo sem receios persecutórios. O Conselho da União Europeia (2009) refere a 
necessidade de se instituírem sistemas de notificação de incidentes, independentes dos 
sistemas de reclamações ou disciplinares e a adotação de uma terminologia comum que 
facilite a investigação e a aprendizagem. 
A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde (2009) determinou a necessidade de 
criação de um sistema nacional de notificação de incidentes. Neste sentido, a Direção 
Geral de Saúde tem vindo a desenvolver várias iniciativas de promoção de um sistema 
nacional de notificação de incidentes, tendo lançado em 2012 um programa, 
posteriormente reconfigurado em 2014, atualmente designado de “Notific@”. Nesse 
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sentido, emanou em 2014 uma Norma sobre o Sistema Nacional de Notificação de 
Incidentes (015/2014), que refere que “todas as Unidades do Sistema de Saúde devem 
possuir uma estrutura responsável pela gestão e análise interna de incidentes de segurança 
do doente” (p.1). O objetivo estratégico 8 do PNSD 2015-2020 (Despacho nº1400-A/2015) 
pretende “Assegurar a prática sistemática de notificação, análise e prevenção de 
incidentes” (p.9), partindo do pressuposto que a notificação de incidentes de segurança é 
considerada uma das ferramentas para identificar os riscos, perigos e vulnerabilidades de 
uma organização, possibilitando a partilha de aprendizagens através do erro.  
Serviços de saúde e os seus profissionais compreendem, de forma cada vez mais 
abrangente, a importância crucial da implementação de sistemas que permitam a 
notificação (voluntária e confidencial) dos incidentes e eventos adversos que ocorrem nas 
instituições, permitindo desta forma a posterior aprendizagem e reformulação dos sistemas 
de trabalho que suportam a prestação de cuidados, inseridos numa cultura de segurança. 
Segundo a DGS (2011), a comunicação de eventos é o principal meio através do qual são 
identificados eventos adversos. Para Barroso (2013), o grande objetivo de um SRI é 
utilizar a informação obtida, não como um instrumento de punição, o que eliminaria 
qualquer hipótese de sucesso, mas como uma fonte de informação para a identificação das 
falhas latentes do sistema, permitindo a elaboração de um plano de ação com ações de 
melhoria que impeçam a repetição do incidente ou, caso este se repita, que as 
consequências para o cliente/instituição/profissionais sejam as menores possíveis. Este é 
um processo de melhoria contínua, sempre em evolução, aprendizagem e crescimento. 
No entanto, vários obstáculos contribuem para a não utilização destes sistemas, 
nomeadamente a “dificuldade dos profissionais em aceitarem o erro, a escassa ou 
inexistência de formação pré-graduada e contínua neste âmbito, o receio de repercussões 
dentro da instituição e o medo da punição e respetivas consequências legais” (Ramos & 
Trindade, 2011, p. 18). A subnotificação de incidentes de segurança é uma realidade 
internacional, sendo portanto necessário melhorar, nas instituições prestadoras de cuidados, 
o nível de cultura de notificação, tal como descrito no PNSD 2015-2020 (Despacho 
nº1400-A/2015). Acredita-se que a situação de subnotificação se deva ao receio de punição 
em forma de sanções, perda de emprego ou desaprovação dos colegas. Como resultado de 
uma subnotificação, não existem indicadores fiáveis para os erros e a severidade dos 
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problemas de erro – ou seja, o não relato dos erros reduz a capacidade de levar a cabo um 
processo de redução dos mesmos e, de certa forma, obscurece os riscos. 
A DGS (2011) emanou a terminologia comum mais adequada a ser utilizada no sistema de 
relato de incidentes. Considera-se uma ocorrência comunicável uma situação com 
potencial significativo para causar dano, mas em que não ocorreu nenhum incidente; um 
evento adverso é um incidente que resulta em dano para o doente; um evento indesejável é 
um evento que ocorre no decurso da prestação de cuidados de saúde e que produz uma 
alteração mensurável no estado do doente ou um dano que resulta da prestação de cuidados 
de saúde e não devido ao estado subjacente do doente. Um evento sem dano ocorre quando 
um erro não resulta num evento adverso para o doente e a ausência de dano é devida ao 
acaso ou então ocorre um incidente que atinge o doente, mas não resulta em nenhum dano 
para este. Neste caso, o dano é evitado por acaso ou devido a circunstâncias atenuantes do 
dano. Um quase evento ou near miss é um evento ou situação que poderia ter resultado 
num acidente, dano ou doença, mas tal não aconteceu, por acaso ou por intervenção 
atempada. Neste caso, ocorreu uma qualquer variação num processo que não afetou o seu 
resultado, mas para o qual uma repetição encerra uma forte possibilidade de ocorrência 
dum resultado adverso grave. Pode também designar um evento que quase aconteceu ou 
um evento que realmente aconteceu mas ninguém teve conhecimento. Se a pessoa 
envolvida no quase-evento não o assumir, pode nunca se saber que este ocorreu.  
Um incidente de segurança do doente é um evento ou circunstância que poderia resultar, 
ou resultou, em dano desnecessário para o doente. Os incidentes são classificados em 
diferentes tipos. Um tipo de incidente é uma categoria composta por incidentes de natureza 
comum, agrupados de acordo com características comuns e é uma categoria “mãe” sobre a 
qual se podem agrupar diversos conceitos. Os tipos de incidentes incluem administração 
clínica, processo/procedimento clínico, documentação, infeções associadas aos cuidados de 
saúde, medicação/fluidos endovenosos, sangue/hemoderivados, nutrição, 
oxigénio/gás/vapor, dispositivos médicos/equipamento médico, comportamento, acidente 
do doente, infraestruturas/edifícios/instalações, e recursos/gestão organizacional.  
O facto de se registar as ocorrências comunicáveis, o quase evento, o evento sem dano e os 
eventos com dano, faz com estejamos mais atentos à sua ocorrência, e que nos permite 
detetar e corrigir muitas falhas e as suas consequências que decorrem da nossa atuação 
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diária como profissionais de saúde, promovendo também o debate e a aprendizagem entre 
a equipa multidisciplinar e os pares sobre a nossa conduta e sobre o sistema 
organizacional, o qual pode ser reestruturado.  
O SRI é avesso à cultura de culpa, uma vez que se assume que os profissionais 
desenvolvem a sua atividade em sistemas imperfeitos que podem facilitar, e por vezes 
induzir, a ocorrência de falhas. Geralmente um incidente resulta de uma cadeia de 
acontecimentos subjacentes a vários fatores que contribuíram para a sua ocorrência, tal 
como comprovado no estudo de Guzzo et al (2012) que sublinha que todos os estudos 
realizados até à data têm demonstrado que a maioria dos eventos adversos, não são o 
resultado de um único erro (humano ou tecnológico) mas sim o resultado de uma cadeia de 
erros e eventos que são evitáveis através de implementação de medidas de gestão 
organizacional. Como tal, a análise de um incidente deve ter como base a identificação de 
todos esses fatores, devendo ser envolvidos os profissionais implicados.  
Para Fragata (2009), a probabilidade de erro está diretamente relacionada com a 
complexidade do doente ou da tarefa e com o desempenho. Aqui, os fatores humanos 
representam cerca de 60 a 70% das causas, os fatores imputáveis à organização ou ao 
sistema cerca de 20 a 30%; existem ainda fatores ditos de equipa e uma percentagem mais 
pequena e incerta, resultará da variação inexplicável ou acaso; sendo certo que a maior 
parte dos incidentes tem causas múltiplas. Ainda segundo Ramos & Trindade (2011), os 
fatores mais identificados como causa do incidente estão relacionados com a comunicação, 
a gestão e organização, o ambiente de trabalho, a tarefa, o profissional e o próprio doente.  
Segundo Melo et al (2013) deve-se lembrar de que o erro é característico do “ser humano” 
e ocorre independente da vontade pessoal, capacidade profissional e atenção dispensada 
para o procedimento. No entanto, deve ser entendido que o erro pode ter graves 
consequências do ponto de vista individual, uma vez que desencadeia nos indivíduos 
diferentes comportamentos e atitudes, podendo inclusive levar a sentimentos de stresse, 
ansiedade, descontrolo, tristeza e depressão, na medida em que inviabiliza a concretização 
de um determinado propósito inerente aos cuidados saúde (Pedroto, 2006).  
A notificação de eventos adversos é uma atribuição de todos os profissionais, sendo 
imprescindível que conheçam a ferramenta e se sintam seguros e aptos para a sua 
utilização (Barroso, 2013). Deve ser constituída uma equipa de análise em cada instituição. 
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O relato de incidente deve ser submetida a uma análise concisa, no caso de o incidente ter 
causado um grau de dano para cliente classificado como “nenhum”, “ligeiro” ou 
“moderado” ou submetido a uma análise da causa raíz, se foi um incidente classificado 
como tendo (ou que poderia ter tido) danos “graves” ou “morte”; ou que se constate que 
ocorre muitas vezes (DGS, 2014).  
A comunicação do incidente em si contribui pouco para a segurança do doente, o 
importante é a resposta que o registo desencadeou, por isso é fundamental que as 
conclusões da análise cheguem às pessoas da Instituição que estão envolvidas com o 
incidente que a determinou (Barroso, 2013). Tão importante como a notificação é a 
feedback das notificações, a fim de evitar a subnotificação relacionada com a ausência de 
retorno das chefias (Melo et al, 2013; Wang, Li & Huang, 2013). Segundo o PNSD 2015-
2020 (Despacho nº1400-A/2015), é fundamental que seja dada informação de retorno ao 
notificador sobre a análise da notificação realizada e a descrição das medidas corretoras 
levadas a cabo, para que a causa que motivou o incidente não se volte a repetir. 
 
1.3.2 Perspetiva Ética e Deontológica da Gestão do Risco e da Segurança dos 
Cuidados 
A OE (2006) refere que, “A assunção fundamental, na prática de enfermagem, é que a 
profissão tem obrigações éticas para com a sociedade e para com os clientes em ordem a 
prestar cuidados de elevada qualidade. Controlar o risco na prática promove a prestação de 
cuidados de qualidade - e isso corresponde a realizar plenamente a obrigação para com a 
sociedade” (p.6). Também para Nunes (2006), os enfermeiros têm como princípio a 
precaução, o que significa que respondem ao hipotético, ao imponderável num contexto de 
(maior ou menor) incerteza. “A precaução insta a agir, por isso, é importante uma 
pedagogia do risco” (p.4). O princípio de precaução surgiu em filiação direta ao princípio 
da responsabilidade (OE, 2006a), e se quisermos podemos designar-lhe de uma 
responsabilidade de cuidado para com o futuro, a desenvolver tanto a nível individual 
como coletivo (Nunes, 2006). Seria, ainda, relevante ligar à virtude da prudência, sobre a 
qual se ergue a excelência da ação pois implica deliberar bem. Assim, é preciso ter uma 
ideia prévia dos riscos e das possíveis ou prováveis consequências que lhe possam ser 
atribuídas. A prudência supõe a existência de risco, de incerteza, de acaso, do 
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desconhecido e tem em conta o que pode acontecer, quer se venha a provar real ou não 
(OE, 2006a). É sobre a prudência que se ergue a perfeição e a excelência da ação, pois esta 
implica deliberar sobre as diversas alternativas, esboçar os diferentes cenários possíveis, 
pesando prós e contras, e escolhendo o bem. Não se delibera sobre o passado, daí que ao 
utilizarmos uma gestão de risco proactiva estaremos a tomar em conta a prudência da ação, 
do cuidado. Sendo toda a deliberação uma indagação, segue-se a escolha e depois cabe agir 
de acordo com a decisão tomada, relevando-se a sabedoria para e na ação (Nunes, 2006). 
Já a prevenção implica a assunção da existência de riscos. Refere-se a uma decisão 
adaptada à natureza, gravidade e probabilidade de um risco conhecido e identificável – 
portanto, um conjunto de ações destinadas a evitar um evento danoso ou a advertir 
(informar, formar) eventuais vítimas. Estamos perante uma periculosidade estabelecida 
(Nunes, 2006).  
Os cuidados prestados às pessoas requerem segurança. Assim, torna-se fundamental que, 
no exercício das suas funções, o enfermeiro adote uma conduta responsável e ética, que 
garanta o respeito e cumprimento dos seus deveres e o respeito pelos direitos das pessoas. 
Controlar o risco promove a qualidade dos cuidados prestados e desse modo conduz à 
realização plena da obrigação ética da enfermagem para com a sociedade. Podemos não 
conseguir eliminar o risco, mas antes reduzi-lo ao mínimo com o menor dano possível. E 
aqui a ação visa ser o mais protetora possível, na salvaguarda da pessoa (Nunes, 2006).  
As organizações têm a obrigação ética de proteger a segurança dos clientes, na persecução 
da sua responsabilidade institucional e de desenvolver uma cultura de responsabilização, 
valorizando a dimensão formativa (OE, 2006a). A segurança beneficiaria se os erros 
fossem relatados na medida em que, desta forma, poder-se-ia discuti-los e aprender com 
eles. Se eu perceber quais as fontes de erro mais comuns e qual é o tipo de erro mais 
frequente, poderei acautelar melhor- e assim aplicar a precaução.  
Nunes (2006) refere que caminhos para cuidados seguros seriam então: respeitar e cumprir 
os deveres profissionais (o CDE e estar eticamente atento); cumprir os princípios (não 
facilitar nas etapas dos procedimentos, verificar e reverificar e refletir sobre as práticas de 
cuidados, reduzir a confiança na memória), controlar o risco através da gestão e da 
pedagogia do risco, zelar pelo ambiente (ter em conta as dotações seguras, o ambiente 
físico e humano na unidade de cuidados) e desenvolver o conhecimento através de 
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investigações. “A ideia de excelência da prática liga-se claramente a uma prática de 
cuidados seguros” (p.12). 
Numa abordagem do CDE, encontramos diversas referências à segurança das pessoas, 
sendo que está intrínseca a dimensão da qualidade dos cuidados. Sendo valores universais 
a observar na relação profissional a competência e o aperfeiçoamento profissional (artigo 
78º, 2), significam que o enfermeiro, mais do que através da mera atualização de 
conhecimentos, cumpre o dever do zelo, isto é, promove o desenvolvimento pessoal e 
profissional através da autoformação, formação contínua e processo de avaliação de 
desempenho (Nunes, Amaral & Gonçalves, 2005, p.68). No ponto 3 do artigo 78º, o 
enfermeiro orienta a sua atividade pela responsabilidade inerente ao papel assumido 
perante a sociedade, isto é a responsabilidade de agir de determinado modo (“com a 
preocupação da defesa da dignidade e liberdade da pessoa”) e quando assume realizar 
tarefas específicas, sendo que também somos igualmente responsáveis pelo que decidimos 
não fazer. Na alínea b) faz-se referência ao respeito pelos direitos humanos e a assunção 
básica da equidade e de que o interesse da ciência não pode nunca colocar-se acima do 
direito da pessoa humana. A alínea c) diz respeito à meta da qualidade no cuidado prestado 
na perspetiva holística da pessoa. “A avaliação da qualidade dos cuidados poderá ser 
realizada segundo a tríade (…) estrutura, processo e resultados, mas o que se pretende é a 
dimensão moral do serviço que se presta e o que os outros esperam de nós” (Nunes, 
Amaral & Gonçalves, 2005, p.71). É necessário que a prestação de cuidados seja boa, por 
ser zelosa e competente, no global, o desenvolvimento de boas práticas, na sintonia dos 
saberes mais atuais. 
No exercício profissional, os enfermeiros delegam, e quando delegam em pessoas 
funcionalmente dependentes deles, assumem a responsabilidade pelo que o outro 
desenvolve. Certo é que só podem delegar se cumprirem determinados passos na delegação 
e se souberem que esta não compromete a segurança das pessoas (artigo 79º). O enfermeiro 
respeita a integridade biopsicossocial, cultural e espiritual da pessoa (artigo 82º) e recusa a 
participação em qualquer forma de tortura, tratamento cruel, desumano ou degradante; 
coresponsabiliza-se pelo atendimento do indivíduo em tempo útil, de forma a não haver 
atrasos no diagnóstico da doença e respetivo tratamento (artigo 83º), orientando para outro 
profissional mais bem colocado para responder ao problema (artigo 83º), assegurando a 
continuidade dos cuidados (artigo 83º) e devendo manter-se no seu posto de trabalho, 
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enquanto não for substituído, quando a sua ausência interferir com a continuidade dos 
cuidados (artigo 83º), garantindo a vigilância, a segurança e a disponibilidade para agir. 
Sendo confidencial toda a informação que recebe, a partilha pertinente a todos os 
implicados no plano terapêutico, tem de atender aos critérios orientadores do bem-estar, da 
segurança física, emocional e social assim como aos direitos das pessoas (artigo 85º). 
“Partilhar a informação é dividir com alguém algo que não é nosso – uma informação 
sobre outra pessoa, da qual se tomou conhecimento (…) no exercício da profissão” (Nunes, 
Amaral & Gonçalves, 2005, p. 117).  
No artigo 88º - da excelência do exercício; o enfermeiro analisa regularmente o trabalho 
efetuado e reconhece eventuais falhas que mereçam mudança de atitude. “Por falha 
entendemos o erro ou lapso, consubstanciados numa ação ou omissão que provoquem 
dano” (Nunes, Amaral & Gonçalves, 2005, p. 135). Procura adequar as normas de 
qualidade dos cuidados às necessidades concretas da pessoa, “Daí que, para ser excelente, 
o cuidado deva ultrapassar as circunstâncias do possível e pretender um patamar mais 
elevado. A adaptação da norma à “necessidade concreta” de cada um deve ser um meio de 
caminhar para a excelência” (Nunes, Amaral & Gonçalves, 2005, p. 136). Mantém a 
atualização contínua dos seus conhecimentos, assegurando, por todos os meios ao seu 
alcance, as condições de trabalho que permitam exercer a profissão com dignidade e 
autonomia, comunicando, através das vias competentes, as deficiências que prejudiquem a 
qualidade de cuidados. Deve abster-se de exercer funções sob influência de substâncias 
suscetíveis de produzir perturbação das faculdades físicas ou mentais, uma vez que este 
condiciona um trabalho menos seguro, colocando o cliente a seu cargo numa situação de 
risco e maior vulnerabilidade. 
 
Este Enquadramento Conceptual serviu para sustentar tudo o que foi realizado por nós no 
âmbito do Projeto de Intervenção em Serviço a que demos o título de “O contributo da 
gestão de risco para a melhoria da segurança dos clientes e profissionais no Serviço de 
Urgência”, e cujas etapas passaremos seguidamente a descrever.  
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2. PROJETO DE INTERVENÇÃO EM SERVIÇO 
 
 
O PIS assenta na Metodologia de Trabalho de Projeto e é dirigida a um 
problema/oportunidade identificado no local de estágio, na esfera de competências do 
Enfermeiro Especialista em EMC. Esta metodologia não se baseia apenas na investigação 
mas sim na tentativa de intervenção, baseada em sólidos padrões de conhecimento, de 
resolução eficaz desse problema, pelo que, como refere Nunes (2010), o trabalho de 
projeto aproxima-se bastante da investigação-ação. 
Mas investigar e propor soluções pressupõe a alteração de situações previamente 
identificadas, isto é, uma análise-diagnóstico do estado real das coisas, com o 
desejo/projeto de mudar algum aspeto, percorrendo várias etapas. A metodologia de 
projeto assenta numa ordem lógica de procedimentos e operações que se interligam. 
Transformar um problema – entende-se por problema a diferença entre uma situação 
existente e a outra que é desejada em projeto e concretizá-lo é, em última análise, o 
objetivo da pedagogia de projeto. Daí decorre que os problemas possam ser de várias 
ordens: cognitivos, efetivos, sociais, institucionais.  
Esta metodologia funciona como uma ponte entre a teoria e a prática, uma vez que o seu 
suporte é o conhecimento teórico para posteriormente ser aplicado na prática, e envolve 
sempre trabalho em grupo, pelo que para além do estudante, haverão outros intervenientes 
envolvidos no desenvolvimento do mesmo, com particular importância para o enfermeiro 
orientador do local de estágio e para o professor orientador, sendo que os enfermeiros que 
prestam cuidados no serviço onde o PIS se desenvolve são também elementos fulcrais para 
a persecução do mesmo, numa ótica de cooperação mútua. Outro dos aspetos fundamentais 
desta metodologia de trabalho é que não é uma atividade estanque, uma vez que permite 
uma flexibilidade dos procedimentos que se desenvolvem ao longo das várias etapas de 
execução do projeto, sendo assim um processo dinâmico, adaptando-se e reorientando-se 
ao longo da intervenção, sempre que for necessário. É provável que ao longo da execução 
do projeto de reorganizem objetivos e atividades (Ruivo & Ferrito, 2010). 
As autoras supracitadas referem também o caracter intencional da metodologia, ou seja 
pressupõe que o objetivo, formulado pelos autores dê sentido às atividades que 
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desenvolvem e está associada a um produto final que reflete o trabalho realizado; 
pressupõe iniciativa e autonomia, autenticidade, envolve complexidade e incerteza, e tem 
um carácter prolongado e faseado, para além de reflexivo (Ruivo & Ferrito, 2010). Neste 
sentido, a metodologia de projeto é constituída por cinco fases: elaboração do Diagnóstico 
de Situação, Planeamento das atividades, meios e estratégias, Execução das atividades 
planeadas; Avaliação e por fim Divulgação dos Resultados (elaboração do Relatório). Esta 
é a forma que possibilita ao investigador um conhecimento claro, profundo e preciso da 
realidade que o rodeia e da população que é afetada pelo problema diagnosticado, 
possibilitando uma planificação adequada e uma ação direta e dirigida para transformar 
essa realidade. Isto confere ao projeto, uma característica investigativa, produtora de 
conhecimentos (Leite et al, 2001). 
Este PIS desenvolveu-se no âmbito da aquisição e aprofundamento das competências 
comuns e específicas do EEEMC. Decorreu de acordo com a metodologia de trabalho de 
projeto e focou-se na identificação de uma problemática clínica de EMC presente no local 
de estágio, o SU do Hospital Regional. 
Os SU transformaram-se, progressivamente, na porta de entrada no Serviço Nacional de 
Saúde e em grandes consumidores de recursos humanos e financeiros (DGS, 2001). 
Segundo a CRRNEU (2012), considera-se que, relativamente à atividade assistencial, 
urgência é um processo que exige intervenção de avaliação e/ou correção em curto espaço 
de tempo (curativa ou paliativa) e por emergência entende-se um processo para qual existe 
um risco de perda de vida ou de função orgânica, necessitando de intervenção em curto 
espaço de tempo. No exato entendimento destas definições, as situações agudas ou 
agudizadas que não implicam intervenção corretiva em curto espaço de tempo não 
deveriam estar contidas nos objetivos assistenciais dos SU, embora não seja esse o 
reconhecimento da população no geral.  
A nível de enquadramento jurídico, o Despacho nº18 459/2006 legisla a rede de Serviços 
de Urgência do Serviço Nacional de Saúde e é atualizado posteriormente pelo Despacho nº 
727/2007. Segundo o disposto no Despacho supra citado, o SU do Hospital Regional 
corresponde a um SU Médico-Cirúrgico, 2º nível de acolhimento das situações de urgência 
(CRRNEU, 2012), pelo que deve dispor de recursos humanos - Médicos, Enfermeiros, 
Técnicos de Diagnóstico e Terapêutica e outros profissionais de saúde de dimensão e 
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especialização adequada e necessários ao atendimento da população da respetiva área de 
influência, periodicamente ajustadas à evolução da procura. Das valências médicas 
obrigatórias e equipamento mínimo consta Medicina Interna, Cirurgia Geral, Ortopedia, 
Imuno-hemoterapia, Anestesiologia, Bloco Operatório (24h), Imagiologia e Patologia 
Clínica. O apoio das especialidades de Cardiologia, Neurologia, Oftalmologia, 
Otorrinolaringologia, Urologia, Nefrologia e Medicina Intensiva deve fazer-se de acordo 
com o definido nas respetivas redes de referenciação. Deve existir uma Viatura Médica de 
Emergência e Reanimação em gestão integrada (CRRNEU, 2012). 
O SU do Hospital Regional é dividido em 3 áreas funcionais: ambulatório, internamento e 
pediatria; a salientar no ambulatório a existência da SE e da sala aberta, onde o enfermeiro 
presta cuidados consoante o que foi prescrito pelo médico e consoante as necessidades 
observadas. A sala aberta funciona ainda como posto de vigilância dos clientes, antes, 
durante e após tratamento. A área do internamento é constituída por: uma SO com lotação 
de 9 camas, 2 delas com monitorização cardíaca contínua e uma outra SO com capacidade 
para 5 camas, que permitem vigilância mais apertada de parâmetros vitais de forma 
contínua, e pode comportar utentes com VMI e não invasiva. A área da Pediatria é uma 
área à parte do atendimento geral, constituída por todas as instalações necessárias ao 
conforto e bem-estar da criança e seus acompanhantes.  
Em relação aos recursos humanos, a equipa de enfermagem é constituída atualmente por 
35 enfermeiros, divididos por 6 equipa, liderados por um chefe de equipa. Em relação ao 
planeamento do trabalho: de antemão, o enfermeiro chefe faz a distribuição pelos 
diferentes postos de trabalho. Por regra, o chefe de equipa não deveria assumir posto 
porque é o responsável pela gestão do turno, resolução de problemas e apoio a qualquer 
outro dos postos; no entanto, atualmente, o défice de elementos faz com que em cada vez 
menos turnos isto aconteça. E, por vezes, quando é necessário realizar um transporte inter-
hospitalar e não se consegue que nenhum enfermeiro que não esteja de turno vá, sai um 
dos elementos do turno, sendo que nessas situações, o serviço fica com um posto de 
trabalho sem enfermeiro exclusivo. Reconhece-se que a carência de recursos humanos em 
enfermagem constitui um dos fatores que interferem diretamente com a garantia da 
segurança dos clientes e profissionais. 
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A equipa médica, que se encontra atualmente sem Diretor de serviço, é constituída por 
especialistas em Clínica Geral, Medicina Interna, Cirurgia e Ortopedia em permanência no 
SU. As restantes especialidades estão disponíveis por contacto telefónico. É de destacar a 
importância que o CRRNEU (2012) dá à importância da escolha da pessoa para Diretor de 
SU, determinante para a qualidade do serviço prestado. A equipa de assistentes 
operacionais é constituída atualmente por cerca de 20 elementos, distribuídos 4 no turno da 
manha, 4 no turno da tarde e 3 no turno da noite.  
Terminada uma breve descrição do serviço onde desenvolvemos o nosso PIS, iremos agora 
explicitar o seu desenvolvimento, segundo as fases da metodologia de projeto.  
 
2.1. Diagnóstico de Situação 
 
A realização de um diagnóstico de situação visa a definição do problema fazendo-se a sua 
análise (descrevendo a realidade social/económica/cultural, potencialidades e mecanismos 
de mudança) e definindo-se os problemas parcelares que compõem a situação-problema. 
De seguida estabelecem-se as prioridades. O diagnóstico de situação é dinâmico, no qual a 
caraterização da situação é contínua e com atualizações constantes. Esta etapa: 
“ (…) assume um carácter sistémico, interpretativo e prospetivo, devendo a sua elaboração: a) assentar 
na compreensão do carácter sistémico da realidade; b) envolver uma relação de causalidade linear 
numa primeira fase e ser mais integrado numa segunda fase; c) ser multidisciplinar; d) ser um 
instrumento de participação e de conscientização dos atores; e) ser um instrumento de pesquisa – 
ação; f) ser já intervenção por ser um instrumento de interação e de compreensão do real.” (Ruivo & 
Ferrito, 2010, p.17) 
As principais fontes de identificação e definição de um problema são habitualmente 
especialistas na área, bases de dados, sugestões ou questões deixadas em aberto por 
investigações anteriores (Ruivo & Ferrito, 2010). No entanto, como é referido pelos 
autores supracitados, “O projeto é um plano de trabalho que se organiza fundamentalmente 
para resolver/ estudar um problema e que preocupa os intervenientes que o irão realizar” 
(p.4), que surge da “necessidade de responder a um desejo, de resolver uma necessidade ou 
enfrentar um desafio” (p.34). Nesse sentido, a escolha desta temática relacionou-se 
também com interesse pessoal no seu desenvolvimento, que emergiu durante as aulas do 3º 
MEMC, inseridas na UC Enfermagem (UM Segurança e Gestão do Risco nos Cuidados de 
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Enfermagem) e com a perceção que a temática da Segurança nos Cuidados é fundamental 
na prática atual das instituições de saúde, como comprovado pela emanação recente de um 
PNSD 2015-2020 (Despacho nº 1400-A/2015). 
Nesse sentido, este PIS incidiu sobre a temática da gestão do risco e segurança dos 
cuidados. Como já referido anteriormente, a gestão de risco corresponde a um conjunto de 
medidas destinadas a melhorar a segurança e, consequentemente, a qualidade da prestação 
de cuidados de saúde, mediante a identificação prospetiva das circunstâncias que colocam 
os clientes e profissionais em risco, e pela atuação destinada a prever e controlar esses 
mesmos riscos (Fragata, 2009). A existência de um programa de gestão do risco numa 
organização implica que vão ser desenvolvidas medidas que contribuam para a deteção e 
consequente redução e/ou eliminação dos problemas identificados (Gonçalves, 2008). 
Estas medidas podem ser medidas proactivas, mas também reativas, a partir da 
identificação de erros através de um Sistema de Relato de Incidentes, que devem ser vistos 
como oportunidades de melhoria da equipa e da instituição (Pedroto, 2006). Em Portugal, a 
gestão do risco ganhou maior visibilidade aquando da implementação de programas de 
acreditação nas unidades de saúde, na medida em que esse é um dos aspetos a considerar 
na garantia da qualidade dos cuidados prestados (Simões, 2004). Neste momento, já 
existem várias instituições de saúde em Portugal com políticas de gestão de risco 
organizadas. 
No entanto, constatou-se que no Hospital Regional não existia qualquer trabalho 
organizado neste âmbito- aspeto que foi em primeira instância validado com Enfermeira 
Diretora. Existia, no entanto, uma Comissão de Qualidade e Segurança, nomeada em 
Setembro de 2013, pela Circular Informativa nº40-CA de 13/09/2013, da qual faz parte 
integrante a Enfermeira Chefe do SU.  
No sentido de conhecer a opinião da Enfermeira Chefe do SU sobre a temática supracitada 
foi realizada uma entrevista semiestruturada (apêndice 1). A entrevista é um meio bastante 
utilizado para recolha de informação, opiniões ou necessidades (Ruivo & Ferrito, 2010). 
Segundo Vilelas (2009) as entrevistas semiestruturadas têm um carater flexível, em que 
mesmo que o investigador elabore um conjunto de perguntas antes de realizar a entrevista, 
pode modificar a sua forma para adaptá-las às diversas situações e características dos 
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entrevistados. Após transcrição da entrevista, procedemos à análise do conteúdo da mesma 
(apêndice 1).  
Segundo Amado (2000), a análise de conteúdo “trata-se de uma técnica que procura 
«arrumar» num conjunto de categorias de significação o «conteúdo manifesto» dos mais 
diversos tipos de comunicações” (p.53). Tem como objetivo tirar conclusões, com base 
numa lógica explicitada, sobre as informações cujas características foram registadas e 
organizadas. Trata-se da desmontagem de um discurso e da criação de um novo através de 
um processo que visa atribuir traços de significação, resultante de uma relação dinâmica 
entre o discurso a analisar e a análise do mesmo (Vilelas, 2009). 
Com o recurso a esta análise minuciosa concluímos haver aceitação e interesse por parte da 
Enfermeira Chefe do SU no desenvolvimento do tema, tendo considerado que no geral a 
segurança de clientes e profissionais no SU é fraca, que existem poucas notificações de 
eventos, que é fundamental a existência de uma política de risco e de um sistema de 
notificação de eventos na instituição e que é necessário formar os elementos em gestão do 
risco, tendo-se disponibilizado na colaboração na execução deste PIS. 
Na persecução da validação da pertinência deste PIS realizámos um pedido de autorização 
ao Conselho de Administração do Hospital Regional, posteriormente deferido (apêndice 
2), para a aplicação de um questionário e respetivo consentimento informado (apêndice 3) 
à equipa de enfermagem do SU, com a finalidade de conhecer a sua opinião acerca do 
tema. A participação no projeto implica um consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, 
pelo que o consentimento deve ser obtido por escrito após esclarecimento dos objetivos, 
fases da investigação e eventual consequência para os participantes (Nunes, 2013).  
Assim, foi primeiramente aplicado um pré-teste no período de 13 a 15 de maio de 2014, 
que não conduziu a alterações. A realização de um pré-teste de um questionário destina-se 
a assegurar a natureza e complexidade das questões e a sua adequação aos objetivos 
previamente determinados (Vilelas, 2009). O questionário foi aplicado no período de 16 a 
26 de maio de 2014, era composto por três partes onde se pretendia obter dados 
socioprofissionais dos elementos da equipa, opinião sobre a pertinência do tema e 
formação em gestão do risco/segurança dos cuidados, acompanhado pelo consentimento 
informado, onde é explicado o intuito do estudo e são salvaguardadas todas as questões 
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éticas inerentes a este tipo de estudo. A amostra foi intencional, ou seja, da população alvo 
(enfermeiros) foram escolhidos os enfermeiros do SU.  
Após a recolha de dados, foi efetuada análise estatística no programa IBM SPSS
®
 Statistics 
21 (apêndice 4). Das questões colocadas salientamos a distribuição dos enfermeiros por 
habilitações académicas, sendo que 30,77% dos enfermeiros têm Especialização em 
Enfermagem e 15,4% Mestrado. Relativamente à Pertinência da Implementação de uma 
Política de Risco, que englobe uma identificação e avaliação dos riscos e da segurança, 
100% dos inquiridos consideraram positiva a sua implementação, sendo que 50% dos 
mesmos considerou “Extremamente Importante”. Em relação à importância que os 
enfermeiros atribuiriam à criação de Sistema de Notificação de Eventos/Ocorrências na 
instituição, 53,85% dos enfermeiros considerou de extrema importância. As hipóteses de 
resposta Nada Importante, Pouco Importante ou Indiferente não foram consideradas por 
nenhum dos inquiridos. Quanto à classificação que os enfermeiros dão à segurança do 
cliente no SU, constata-se que 50% dos inquiridos considera-a de Fraca a Muito Fraca. Já 
em relação à segurança dos profissionais, constata-se que 50% dos inquiridos classifica-a 
como Fraca. A última parte do questionário pretendeu compreender a formação dos 
enfermeiros na área do Risco e/ou Segurança dos Cuidados. Dos inquiridos, 57,69% não 
teve qualquer formação nesta área.  
No sentido de avaliarmos a viabilidade do PIS que pretendíamos desenvolver foi aplicada 
uma ferramenta de gestão e análise, tendo-se optado por utilizar a Análise SWOT. A 
Análise SWOT é uma metodologia que permite avaliar a empresa /projeto, no seu meio 
envolvente, permitindo uma reflexão e confrontação com os fatores positivos e negativos 
identificados perante uma situação. A sigla é originada das palavras Strengths (forças/ 
pontos fortes), Weaknesses (fraquezas/ pontos fracos), Opportunities (oportunidades) e 
Threats (ameaças) (Orso, 2008). As ameaças e oportunidades são deduzidas da observação 
à envolvente/ fatores externos e que se deparam à generalidade do sector em que se 
enquadra uma organização (aspetos tecnológicos, económicos, sociais, políticos) devendo-
se considerar ameaça como qualquer fator externo que pode vir a afetar a atuação do 
projeto/ organização e oportunidade como qualquer fator externo que pode vir a ser 
aproveitado para o seu desenvolvimento. Considera-se como ponto forte qualquer situação, 
recurso, atividade ou competência, já existente e que possa contribuir para um melhor 
desempenho de um projeto ou organização e como ponto fraco qualquer situação, recurso, 
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atividade ou competência, deficientemente existente (ou inexistente) e que possa 
comprometer um melhor desempenho. Uma vez que o objetivo da Análise SWOT é gerar 
alternativas estratégicas, não se deve ficar simplesmente pela listagem das ameaças, 
oportunidades, pontos fortes e fracos, mas pela introdução de uma matriz, através da qual 
se poderiam apresentar sugestões e alternativas (Andrews, 1980).  
Como pontos fortes do projeto conseguimos descrever o facto do desenvolvimento da 
política de gestão de risco ser atualmente um processo reconhecido como favorecedor da 
qualidade de cuidados no serviço e na Instituição e quando aplicado, trazer rentabilidade 
financeira – traduz-se em poucos custos para os benefícios económicos que pode trazer a 
longo prazo. O ponto fraco do projeto prendia-se essencialmente com a pouca formação na 
área que possuímos. Nesse sentido, para colmatar esta lacuna e adquirir subsídios para uma 
evolução favorável deste projeto realizámos durante o mês de maio de 2014, no Instituto 
Português de Oncologia de Lisboa um curso de Gestão do Risco Clínico, de 20h 
ministrado por pessoas experientes na área e com funções em Gabinetes de Risco de outras 
instituições do país. Como oportunidades podíamos prever a possibilidade de 
benchmarking institucional, uma vez que existem já várias Instituições com projetos de 
Risco bem desenvolvidos, o que possibilita a partilha de ideias, documentos e orientações; 
e o facto da existência deste projeto ser fundamental para acreditação- que se acredita que 
seja um objetivo da instituição para breve. O facto de possibilitar a formação dos 
profissionais nesta área também se mostrou uma oportunidade relevante. Poderia constituir 
como ameaça a este projeto, a adesão deficiente dos profissionais, por motivos de várias 
ordens. 
Desta forma, o problema identificado consistia na inexistência de uma política de risco no 
SU da instituição, que se estende à totalidade da mesma, implicando o nível de cultura de 
segurança da instituição. Foi possível ainda identificar como problemas parcelares a 
inexistência de documentos que possibilitem a identificação, avaliação de riscos e 
definição de planos de ação, a necessidade de atualização e explicitação do formulário de 
relato de incidentes do SU e o défice de conhecimentos e formação dos profissionais sobre 
a temática.  
Como prioridades de intervenção surgiram: realizar revisão bibliográfica baseada nos 
princípios da revisão sistemática da literatura com as palavras-chave: gestão de risco, 
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segurança dos cuidados, relato de incidentes e qualidade; frequentar curso de Gestão do 
Risco Clínico que nos fornecesse competências para trabalhar esta temática, conhecer a 
dinâmica e procedimentos de um Gabinete de Gestão de Risco de um Hospital com 
Política de Risco desenvolvida (através da realização de um curto estágio de opção), 
criação da Política de Risco e elaboração de instrumentos necessários à implementação 
dessa Política; atualização do formulário de relato de incidentes no SU e formação da 
equipa multidisciplinar sobre a Política de Risco no SU. Tudo o que foi referido permitiu-
nos construir a ficha de Diagnóstico de Situação (apêndice 5). 
Partindo e considerando os passos anteriores, foi possível estabelecer os objetivos do PIS. 
Os objetivos apontam os resultados que se pretende alcançar, e podem incluir diferentes 
níveis que vão desde o geral ao mais específico. Os objetivos gerais devem ser formulados 
tendo em conta os conhecimentos e capacidades a adquirir, dizendo respeito a 
competências amplas e complexas. Já os objetivos específicos são indicadores de 
conhecimentos e aptidões, sendo o resultado da divisão um objetivo geral mais vasto em 
aprendizagens mais elementares. A avaliação de um objetivo geral só é possível se este for 
traduzido em termos concretos e específicos, uma vez que garante mais objetividade aos 
resultados esperados (Ruivo & Ferrito, 2010).  
Assim, para o nosso PIS definimos como objetivo geral: Contribuir para a melhoria da 
segurança dos clientes e profissionais no Serviço de Urgência. Como objetivos 
específicos definimos:  
 Criar a Política de Risco no SU; 
 Elaborar instrumentos necessários à implementação da Política de Risco no SU, 
nomeadamente formulário de Identificação, Avaliação de Risco e Plano de Ação e 
Formulário sobre Risco e Segurança; 
 Atualizar formulário de Relato de Incidentes do SU; 
 Formar/Treinar a equipa de enfermagem sobre Política de Risco no SU. 
 
O respetivo planeamento de atividades a desenvolver para os atingir serão apresentados no 
subcapítulo seguinte. 
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2.2. Planeamento  
 
O planeamento é a fase do projeto em que é elaborado um plano detalhado do trabalho a 
desenvolver, incluindo as atividades/estratégias programadas para dar resposta ao objetivo 
geral e aos específicos e a sua calendarização; os recursos humanos, materiais e temporais 
e os indicadores de avaliação das atividades propostas (Ruivo & Ferrito, 2010). Um bom 
planeamento previne imprevistos, constrói um caminho ou sequencia e conjuga estratégias 
e recursos. O resultado de um bom planeamento irá repercutir-se positivamente no futuro 
(Rodrigues, 2010). 
Assim, após termos delineado os objetivos geral e específicos do PIS foram organizadas as 
atividades e estratégias a desenvolver para os alcançar, que se passam agora a apresentar 
por objetivo, determinando os recursos (humanos, materiais e temporais) necessários e 
projetando os indicadores de avaliação que permitem concluir se os objetivos foram 
alcançados. No apêndice 6 encontra-se a Ficha de Planeamento do PIS, que apresenta para 
além do descrito, o orçamento, ao nível dos recursos humanos e materiais e o cronograma 
para a realização destas atividades descritas seguidamente.  
 
Objetivo específico: Criar a Política de Risco no SU. 
Atividades/Estratégias a desenvolver:  
 Pesquisa bibliográfica sobre Gestão de Risco, Segurança dos Cuidados, Relato de 
Incidentes e Qualidade; 
 Frequência dos Cursos de Gestão de Risco Clínico e Auditoria Clínica;  
 Realização de um estágio de curta duração num Gabinete de Gestão de Risco de um 
Hospital com Política de Risco desenvolvida; 
 Criação da Política de Risco, que inclui: o Enquadramento, as Funções, a 
Periodicidade de avaliações, e o Procedimento de Relato de Incidentes; 
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 Apresentação e discussão dos instrumentos elaborados à Enfermeira Orientadora, 
às Enfermeiras Responsáveis pela Área do Risco no SU, à Enfermeira Chefe do SU 
e à Professora Orientadora, para recolher sugestões; 
 Realização de alterações consoante sugestões (ponto anterior); 
 Reunião com a Comissão de Qualidade e Segurança da Instituição para apresentar 
documentos e recolher sugestões; 
 Submissão dos instrumentos à Direção de Enfermagem e ao Conselho de 
Administração.  
Recursos humanos: Enfermeira Orientadora, Formadores dos Cursos de Gestão do Risco 
Clínico e Auditoria Clínica, Responsável da Gestão do Risco de outro Hospital, 
Enfermeiras Responsáveis pela área do Risco no SU e Enfermeira Chefe do SU, Professora 
Orientadora, Comissão de Qualidade e Segurança da Instituição, Enfermeira Diretora e 
Conselho de Administração da Instituição. 
Recursos materiais: Computador com acesso à Internet, biblioteca; e os inerentes à 
deslocação a uma Instituição a cerca de 100km de distância. 
Indicadores de avaliação: Documento Proposta de Política de Risco.  
 
Objetivo específico: Elaborar instrumentos necessários à implementação da Política de 
Risco no SU, do Risco, nomeadamente formulário de Identificação, Avaliação de Risco e 
Plano de Ação e Formulário sobre Risco e Segurança.  
Atividades/Estratégias a desenvolver:  
 Pesquisa bibliográfica sobre Gestão do Risco e Segurança dos Cuidados; 
 Frequência dos Cursos de Gestão de Risco Clínico e de Auditoria Clínica; 
 Realização de um estágio de curta duração num Gabinete de Gestão de Risco de um 
Hospital com Política de Risco desenvolvida; 
 Elaboração dos instrumentos: Identificação, Avaliação de Risco e Plano de Ação, 
Tabelas de Avaliação do Risco, Formulário sobre Risco e Segurança; 
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 Apresentação e discussão dos instrumentos elaborados à Enfermeira Orientadora, 
às Enfermeiras Responsáveis pela Área do Risco no SU, à Enfermeira Chefe do SU 
e à Professora Orientadora, para recolher sugestões;  
 Realização de alterações consoante sugestões (ponto anterior);  
 Implementação dos instrumentos no SU em conjunto com as Enfermeiras 
Responsáveis pela área do Risco; 
 Reunião com a Comissão de Qualidade e Segurança da Instituição para apresentar 
documentos e recolher sugestões; 
 Submissão dos instrumentos à Direção de Enfermagem e ao Conselho de 
Administração. 
Recursos humanos: Enfermeira Orientadora, Formadores dos Cursos de Gestão do Risco 
Clínico e Auditoria Clínica, Responsável da Gestão do Risco de outro Hospital, 
Enfermeiras Responsáveis pela área do Risco no SU e Enfermeira Chefe do SU, Professora 
Orientadora, Comissão de Qualidade e Segurança da Instituição, Enfermeira Diretora e 
Conselho de Administração da Instituição. 
Recursos materiais: Computador com acesso à Internet, biblioteca; e os inerentes à 
deslocação a uma Instituição a cerca de 100km de distância. 
Indicadores de avaliação: Instrumento Identificação, Avaliação do Risco e Plano de 
Ação; Instrumento Tabelas de Avaliação do Risco; Formulário sobre Risco e Segurança e 
Instrumento Identificação, Avaliação de Riscos e Plano de Ação aplicados ao SU. 
 
Objetivo específico: Atualizar formulário de Relato de Incidentes do SU. 
Atividades/Estratégias a desenvolver:  
 Pesquisa bibliográfica sobre Relato de Incidentes;  
 Frequência do Curso de Gestão de Risco Clínico; 
 Realização de um estágio de curta duração num Gabinete de Gestão de Risco de um 
Hospital com Política de Risco desenvolvida. 
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 Articulação com a Enfermeira responsável pela realização do Formulário de Relato 
de Incidentes já existente no SU, com vista a atualizar o instrumento; 
 Atualização do formulário de Relato de Incidentes do SU; 
 Apresentação e discussão dos instrumentos realizados com a Enfermeira 
Orientadora, a Enfermeira Chefe do SU e com a Professora Orientadora, para 
recolher sugestões;  
 Realização das alterações de acordo com as sugestões (ponto acima); 
 Implementação dos instrumentos no SU, em conjunto com as Enfermeiras 
Responsáveis pela área do Risco; 
 Reunião com a Comissão de Qualidade e Segurança da Instituição para apresentar 
documentos e recolher sugestões; 
 Submissão dos instrumentos à Direção de Enfermagem e ao Conselho de 
Administração. 
Recursos humanos: Enfermeira Orientadora, Formadores dos Cursos de Gestão do Risco 
Clínico e Auditoria Clínica, Responsável da Gestão do Risco de outro Hospital, 
Enfermeiras Responsáveis pela área do Risco no SU, Enfermeira Chefe do SU, Professora 
Orientadora, Enfermeira responsável pela realização do Formulário de Relato de Incidentes 
já existente no SU, Comissão de Qualidade e Segurança, Enfermeira Diretora e Conselho 
de Administração da Instituição. 
Recursos materiais: Computador com acesso à Internet, biblioteca; e os inerentes à 
deslocação a uma instituição a cerca de 100km de distância. 
Indicadores de avaliação: Formulário de Relato de Incidentes.  
 
Objetivo específico: Formar/Treinar a equipa de enfermagem sobre a Política de Risco no 
SU. 
Atividades/Estratégias a desenvolver:  
 Pesquisa bibliográfica sobre Gestão do Risco, Segurança dos Cuidados, Relato de 
Incidentes e Qualidade; 
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 Pesquisa bibliográfica sobre métodos e técnicas pedagógicas; 
 Pedido de colaboração ao Núcleo de Formação da instituição, Enfermeira DC, para 
desenvolvimento deste objetivo; 
 Elaboração de apresentação em Power Point para a formação com: enquadramento 
do tema, explicitação da Política de Risco e apresentação dos instrumentos criados.  
 Discussão sobre apresentação em Power Point com a Enfermeira Orientadora e 
com a Professora Orientadora, para recolher sugestões;  
 Realização das alterações de acordo com as sugestões (ponto acima);  
 Agendamento da sessão de formação, em colaboração com o Núcleo de Formação; 
 Divulgação da formação através de cartaz e email interno;  
 Elaboração do plano de sessão;  
 Realização de sessão de formação; 
 Avaliação da sessão de formação. 
Recursos humanos: Enfermeira Orientadora, Enfermeira Responsável pelo Núcleo de 
Formação, Professora Orientadora, Equipa de enfermagem do SU. 
Recursos materiais: Computador com acesso à Internet, biblioteca, Videoprojector, 
Papeis e Canetas. 
Indicadores de avaliação: Dossier Temático, Cartaz e email de divulgação da formação, 
Apresentação em Power Point e Presença de 50% dos enfermeiros na sessão de formação. 
 
2.3. Execução  
 
Partindo dos objetivos delineados e respetivas atividades para os atingir, descrevemos 
agora a execução do PIS, que ocorreu ao longo do estágio III, mais precisamente entre 29 
de setembro de 2014 e 29 de janeiro de 2015. A etapa de execução da metodologia de 
projeto materializa a realização, colocando em prática o que foi planeado (Ruivo & Ferrito, 
2010). Nesse sentido, aquilo que estava construído apenas mentalmente, passa agora a ser 
real. No entanto, muitas vezes ocorre a rutura entre o real mental e o real construído, o que 
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coloca diversos problemas aos participantes, que a serem resolvidos, podem potencializar o 
seu leque de competências (Nogueira, 2005). Caso ocorram alterações ao planeado, estas 
devem ser estudadas e colocadas em prática medidas de recuperação para que os objetivos 
do projeto não se encontrem comprometidos (Ruivo & Ferrito, 2010). 
Percecionámos durante a pesquisa bibliográfica sobre o assunto, que o planeamento de um 
PIS sobre Gestão do Risco, área em que não existe qualquer instrumento de trabalho nesta 
Instituição tem como objetivo não só a melhoria da qualidade dos cuidados no próprio 
serviço em que se insere, mas pretende também fornecer instrumentos que possam ser 
utilizados em toda a instituição (já havia sido mencionado isso mesmo nos 
constrangimentos identificados na ficha de planeamento- apêndice 6). Em outras palavras, 
foi entendido que este projeto sendo direcionado ao SU, não podia apenas dirigir-se a ele, e 
por isso os instrumentos foram criados com o objetivo de serem aplicados a toda a 
instituição e depois de finalizados, fazer uma aplicação direcionada ao SU. Em função 
desta perceção, que foi surgindo com o desenvolvimento da execução do PIS, algumas 
atividades foram redimensionadas. Tal como referido por Carvalho & Diogo (2001), uma 
das características da metodologia de projeto é precisamente o facto de permitir uma 
retroação com vista a facilitar a redefinição da análise da situação, a reelaboração de 
objetivos, ação e seleção de meios, bem como a análise dos resultados.  
Como referido, ainda na fase diagnóstica, foi realizada, mediante a criação de um guião, 
uma entrevista semiestruturada à Enfermeira Chefe do SU (apêndice 1). Para a entrevista 
semiestruturada com questões abertas, é indicada a modalidade de análise de conteúdo 
qualitativa. Esta técnica propõe analisar o que é explícito no texto para obtenção de 
indicadores que permitam fazer inferências (Bardin, 2009). Posteriormente foi construído e 
aplicado um questionário e respetivo consentimento informado à equipa de enfermagem do 
SU (apêndice 3), cujo tratamento dos dados ocorreu através do programa IBM SPSS
®
 
Statistics 21 (apêndice 4). Aplicou-se a Análise SWOT, que, como ferramenta de gestão de 
análise, permitiu também reconhecer pontos fracos e fortes, oportunidades e ameaças do 
projeto. 
A primeira atividade definida para os 4 objetivos específicos foi comum e focava-se na 
pesquisa bibliográfica. Indo ao encontro das prioridades de intervenção e de forma a 
construir bons alicerces para o sucesso do projeto realizou-se uma vasta pesquisa 
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bibliográfica baseado nos princípios da revisão sistemática da literatura, partindo das 
palavras-chave qualidade em saúde, gestão de risco, segurança dos cuidados, relato de 
incidentes, serviço de urgência, que foi transversal a todas as fases do projeto. A pesquisa 





, Cochrane Plus Collection e Mediclatina), nos repositórios 
universitários de dissertações de mestrado e teses de doutoramento e motores de busca da 
Google
®
. Ainda, completou-se a pesquisa bibliográfica com a leitura de vários livros 
publicados sobre a temática e com a apropriação das normas emanadas pela DGS, sitas no 
Departamento da Qualidade em Saúde e com a jurisdição sobre o assunto.  
Fundamental para o cumprimento dos 3 primeiros objetivos específicos foi a frequência 
dos cursos de Gestão de Risco Clínico e de Auditoria Clínica, a 2ª atividade descrita, por 
isso, comum. Em ambos foram fornecidos aportes essenciais ao desenvolvimento de uma 
política de risco. Com a frequência do curso de Gestão de Risco Clínico foram adquiridos e 
consolidados conhecimentos relacionados com a Gestão do Risco (Regulação de eventos 
adversos, SRI, Processo de Investigação de Incidentes, Qualidade em Saúde, Análise de 
Modos e Efeitos de Falha Potencial (FMEA) e Stream Analysis). No Curso de Auditoria 
Clínica foram aprofundados temas como o processo de auditoria e o papel da auditoria 
num sistema de garantia da qualidade em saúde.  
A 3ª atividade comum aos 3 primeiros objetivos era a realização de um estágio de curta 
duração num Gabinete de Gestão de Risco de uma instituição, com o objetivo de 
compreender o desenvolvimento da sua política de risco. Foi feito o pedido de um estágio, 
no entanto não se obteve resposta positiva para a frequência do mesmo, pelo que não 
conseguimos cumprir essa atividade. No entanto, conseguiu-se ter acesso a alguns 
documentos disponibilizados pelo mesmo durante a realização do Curso Gestão de Risco 
Clínico e os mesmos foram essenciais para a construção da nossa Proposta de Política de 
Risco, tal como referenciado nos próprios documentos. 
Partindo para a análise de cada objetivo específico definido, o 1º objetivo, com vista à 
criação de Política de Risco no Serviço de Urgência, conforme já referido anteriormente, 
foi redimensionado. O documento realizado, inicialmente apenas previsto para o SU 
acabou por abranger toda a instituição, uma vez que se compreendeu que uma Política só 
faz sentido se for enquadrada a toda a organização. O documento elaborado, que foi 
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designado de Proposta de Política de Risco (apêndice 7), que era o indicador de 
avaliação, pretende fornecer um organigrama para a existência de uma cultura de risco e 
segurança na instituição e descreve as responsabilidades de cada elemento, enquadrando a 
necessidade da sua adoção.  
Em relação às atividades planeadas, para além das já descritas anteriormente, este foi 
apresentado e discutido com a Enfermeira Orientadora (que é também ela a Responsável 
pela Área do Risco do SU), com a Professora Orientadora e foi realizada uma reunião com 
a Enfermeira Chefe do SU, que é também membro da Comissão de Qualidade e Segurança 
da Instituição. Não foi possível reunir formalmente com os outros membros da Comissão 
de Qualidade e Segurança em tempo útil da realização do estágio, mas a Enfermeira Chefe 
do SU ficou comprometida na leitura atenta do material e disseminação do mesmo pela 
referida Comissão. A Proposta de Política de Risco foi construída tendo por base a 
existência desta Comissão, a quem cabe o desenvolvimento de uma cultura de qualidade e 
segurança que satisfaça os objetivos estratégicos da instituição, o que faz que com seja 
expectável o interesse da Comissão na aplicação destes documentos. A Proposta de 
Política de Risco foi também submetida à Enfermeira Diretora da Instituição, como 
membro do Conselho de Administração. Apesar da calendarização das restantes atividades 
ter ido de encontro ao que constava no cronograma, não foi cumprida a data da finalização 
do documento Proposta de Política de Risco, que acabou por acontecer cerca de 1 mês 
mais tarde. 
Em relação ao 2º objetivo específico, em que se propunha elaborar instrumentos 
necessários à implementação da Política de Risco no Serviço de Urgência (como já foi 
referido, não só do SU, mas para toda a instituição), nomeadamente Formulário de 
Identificação, Avaliação de Risco e Plano de Ação e Tabelas de Avaliação do Risco e 
Formulário sobre Risco e Segurança foram realizadas todas as atividades propostas, à 
exceção das já referenciadas, e comuns ao objetivo anterior. Construíram-se então os 
indicadores de avaliação preconizados; uma Norma de Procedimento designada de 
Identificação e Avaliação de Riscos (apêndice 8), onde foi enquadrada e explicitada a 
metodologia de Identificação de Riscos e elaboradas as tabelas de Identificação e 
Avaliação de Risco e Plano de Ação. Pretendeu construir-se o procedimento e explicitar as 
etapas para a sua execução, tornando clara e prática a sua aplicação. Como referido nos 
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próprios documentos, estes foram baseados nos existentes numa outra instituição de saúde, 
com política de risco desenvolvida.  
Havia sido planeado a realização do Formulário sobre Risco e Segurança, mas tal como o 
anterior, para além do próprio formulário em si, houve necessidade de o enquadrar e 
explicitar. Nesse sentido construímos uma Norma de Procedimento Formulário sobre 
Risco e Segurança (apêndice 9), que inclui o formulário. Este formulário pretende 
realizar uma auditoria, com critérios pré-estabelecidos a aspetos dos serviços que podem 
pôr em risco clientes e profissionais, uma vez que existe evidência que as auditorias são 
uma das estratégias associadas à prevenção de erros. Como referenciado no documento, 
este foi produzido com base num documento existente numa outra instituição de saúde, 
com política de risco desenvolvida e na Norma nº129/2012 da DGS (2012b).   
Como previsto foi realizado um Instrumento de Identificação, Avaliação de Riscos e 
Plano de Ação aplicados ao SU, na dimensão catástrofe, construindo duas avaliações; 
uma relacionada com as vias de evacuação de clientes e outra relacionada com a violência 
sob os profissionais de saúde (apêndice 10), funcionando como um “pré-teste” à 
aplicabilidade dos instrumentos e cumprindo o pressuposto de contribuir para a melhoria 
da segurança de clientes e profissionais no SU. Todos estes documentos foram 
apresentados, explicitados e debatidos com a Enfermeira Chefe do SU, como já referido 
membro da Comissão de Qualidade e Segurança e com a Enfermeira Diretora. 
No entanto, o facto de termos estendido aquilo a que nos tínhamos proposto inicialmente 
fez com que também não conseguíssemos cumprir o cronograma previsto para o 2º 
objetivo, pelo que as atividades só foram cumpridas cerca de 1 mês depois do que era 
expectável.  
Para atualizar formulário de Relato de Incidentes do SU- o 3º objetivo específico 
definido para este PIS- foram cumpridas as atividades planeadas, à exceção daquela que 
eram comum aos objetivos específicos anteriores e que não foi realizada pelos motivos já 
citados. No entanto, para além da atualização e otimização do formulário já existente, foi 
criada uma Norma de Procedimento Relato de Incidentes (apêndice 11), extensível a 
toda a instituição, constituindo este o indicador de avaliação, uma vez que se considerou 
que a existência do formulário é útil, sobretudo se acompanhada de um sistema de relato, 
análise e resposta aos incidentes. A Norma de Procedimento Relato de Incidentes é uma 
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proposta de organização deste sistema na Instituição e reflete todos os aspetos essenciais: 
enquadramento, objetivos, responsabilidades, e procedimento do circuito de relato de 
incidentes, desde quem relata, a quem analisa e como o faz e como retorna a informação ao 
notificador. O formulário de relato de incidentes foi construído a partir do já existente, em 
articulação com a colega do SU que havia realizado o anterior, e tem como base a 
Estrutura Conceptual da Classificação Internacional sobre a Segurança do Doente (DGS, 
2011) e o Manual do Profissional Notificador (DGS, 2014), o pelo que possibilita a 
integração das notificações no “Notific@”, como é preconizado pelo PNSD 2015-2020 
(Despacho nº1400-A/2015).  
Tal como aconteceu com os documentos anteriores não se conseguiu cumprir a 
calendarização constante no cronograma do planeamento, pelo que terminámos a 
elaboração destes documentos em finais de dezembro de 2014, 1 mês depois do que havia 
sido planeado. 
Para cumprir o 4º objetivo específico definido - Formar/Treinar a equipa de 
enfermagem do SU sobre a Política de Risco, foram realizadas as atividades relacionadas 
com pesquisa bibliográfica, a acrescentar há já realizada para as atividades anteriores, uma 
vez que procurámos informação sobre métodos e técnicas pedagógicas. Com vista à 
realização de um dossier temático disponível na intranet e partilhando essa informação 
com a Enfermeira Chefe do SU, constatámos que a própria já havia iniciado um pasta 
subordinada ao mesmo tema. Nesse sentido, foi verificada qual a informação constante 
dessa pasta e foi complementada, tendo lá sido colocados os documentos mais pertinentes. 
Foi criado então um dossier temático (apêndice 12) - indicador de avaliação, disponível 
para consulta de todos os elementos. Foi enviado ainda um email a divulgar o acrescento 
de documentos ao dossier já existente. Tal como previsto foi realizada uma sessão de 
formação; no entanto foi considerado pertinente redirecionar o público-alvo. Uma vez que 
os instrumentos construídos ainda não estão a ser aplicados na instituição considerou-se 
que numa 1ªfase o que faria mais sentido seria formar a Enfermeira Responsável pela Área 
do Risco no SU e a Enfermeira Chefe, que posteriormente poderiam disseminar a 
formação. No entanto, não nos desresponsabilizamos de, ao levar este projeto em diante, 
formar todos os profissionais da equipa nesta área fundamental para os cuidados. Como 
indicadores de avaliação para este objetivo foi construído o plano de sessão da 
formação (apêndice 13), o email de divulgação da sessão- não foi efetuado cartaz de 
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divulgação pelo facto de se dirigir apenas a 2 pessoas, os slides utilizados na formação 
(apêndice 14) e a avaliação da formação (apêndice 15), todos devidamente finalizados 
no final do estágio III. A formação, sendo apenas para 2 pessoas, teve a adesão de 100%, 
mas não se pôde cumprir o indicador de presença que dizia respeito à formação para todos 
os elementos da equipa multidisciplinar. Foi pedido apoio à Enfermeira Responsável pelo 
Núcleo de Formação da Instituição, tal como previsto, no acesso aos aspetos logísticos, 
nomeadamente videoprojector.  
 
2.4 Avaliação e Divulgação  
 
Por fim, e explicitado o percurso efetuado durante este PIS, resta-nos fazer um balanço do 
trabalho realizado. O percurso efetuado com este PIS não foi um percurso fácil, uma vez 
que implicou uma enorme apropriação de conhecimentos, numa matéria, que embora 
bastante atual e premente parece ainda não fazer parte dos planos de ação reais de todas as 
instituições. A redefinição de atividades e dos documentos produzidos, embora possa 
denotar algumas dificuldades e défices na realização do planeamento, teve como fim, 
melhorar aquilo que havia sido proposto. A própria metodologia de projeto dá espaço a 
isso, uma vez que uma das suas características é precisamente o facto da avaliação ser 
contínua e permitir uma retroação com vista a facilitar a redefinição da análise da situação, 
a reelaboração de objetivos, a seleção de meios e a análise dos resultados (Carvalho et al, 
2001).  
Acredita-se que o que foi produzido será efetivamente usado na instituição, e apesar deste 
percurso terminado, tudo se fará para que isso aconteça. Esse é o compromisso assumido, 
na persecução deste caminho, considerado de excelência. O Despacho nº1400-A/2015, que 
saiu já no final deste estágio, aprova o PNSD 2015-2020, que, reforçando a importância da 
gestão de risco como processo coletivo que tem como objetivo garantir a maior segurança 
possível dos clientes, evitando incidentes, por vezes graves e frequentemente evitáveis, 
suscetíveis de comprometerem a qualidade do Serviço Nacional de Saúde, vem reforçar o 
trabalho realizado com este PIS.    
A divulgação dos resultados obtidos após a implementação de um projeto é uma fase 
importante, na medida em que dá a conhecer à população em geral “a pertinência do 
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projeto e o caminho percorrido na resolução de determinado problema” (Ruivo & Ferrito, 
2010, p. 31). Uma das formas de divulgação dos resultados de um projeto é através da 
realização de um relatório, cuja principal vantagem é o facto de permitir sistematizar, 
organizar e interpretar, transmitindo não só informação como a sua conversão em 
conhecimento (Schiefer, Bal-Dobel & Batista, 2006). Com a elaboração deste relatório, 
pretendemos, por isso, desenvolver um documento fonte de informação útil, geradora de 
conhecimento, objetivo e claro. Realizámos também um artigo intitulado “O contributo da 
Gestão de Risco para a melhoria da segurança dos clientes e profissionais no Serviço de 
Urgência” que espelhou o percurso de com o desenvolvimento do PIS, ao longo dos 
estágios- apêndice 16. 
O PIS, nos moldes em que estava projetado no âmbito do 3º MEMC pretendia também 
que, com a sua execução, e no âmbito da sua área de atuação, o mestrando conseguisse 
adquirir e consolidar Competências Comuns dos Enfermeiros Especialistas (OE, 2010) e 
Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em 
Situação Crítica (OE, 2011). Em relação às Competências Comuns dos Enfermeiros 
Especialistas (OE, 2010), parte-se do pressuposto que o desenvolvimento de um PIS 
dirige-se a um problema/oportunidade identificado no local de estágio, na esfera de 
competências do EEEMC. Se tivermos em conta que para a prossecução da melhoria 
contínua da qualidade dos cuidados, torna-se necessário efetuar, de uma forma estruturada 
e sistemática, a identificação de problemas, estabelecimento de prioridades, procura das 
melhores soluções e sua aplicação com vista à resolução dos mesmos, concordamos que 
um PIS pretende ser de facto um projeto institucional na área da qualidade. E como já 
referido anteriormente, o PNS 2012-2016 (DGS, 2012a), ao nível das orientações para as 
organizações, define que estas devem: “estabelecer políticas de qualidade a nível 
institucional que assegurem a qualidade dos cuidados e a segurança dos doentes e 
profissionais” (p.16). Nesse sentido, consideramos que um PIS na área da Gestão do Risco, 
cujo objetivo fundamental é fornecer aportes e estruturas para o seu desenvolvimento numa 
instituição vai de encontro ao referido anteriormente. Atingem-se, com a sua realização, as 
competências dos quatro domínios da esfera de ação do enfermeiro especialista- a 
responsabilidade profissional, ética e legal, a melhoria contínua da qualidade, a gestão de 
cuidados e as aprendizagens profissionais.  
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Consideramos ainda que a realização deste PIS deu resposta à competência Dinamiza a 
resposta a situações de catástrofe ou emergência multi-vítima, da conceção à ação (K2), 
específica do EEEPSC. Um PIS na área da Gestão de Risco implica que foram 
sistematizadas ações a desenvolver procurando prevenir e minimizar riscos e erros, que se 
forem não identificadas, podem conduzir a situações de catástrofe ou emergência multi-
vítima. Ademais, considerou-se necessário desenvolver a Identificação e Avaliação de 
Risco e Plano de Ação no âmbito da catástrofe (apêndice 10), pelo que se fizeram duas 
aplicações do formulário, após observação atenta das condições do meio- o SU. 
Identificou-se um risco relacionado com o processo de evacuação normal de clientes 
internados, tendo-se constatado existir um nível de Risco Elevado por obstrução de um dos 
caminhos de evacuação. Considerou-se ainda a violência sobre os profissionais de saúde, 
que pode ser suscetível de provocar situações de caos, que podem exigir medidas de 
emergência e que tem vindo a aumentar, segundo o Observatório Nacional da Violência 
Contra os Profissionais de Saúde no Local de Trabalho do Departamento da Qualidade da 
Direção Geral de Saúde. Foi considerado também de Risco Elevado e sugeridas um 
conjunto de medidas corretivas/preventivas, posteriormente debatidas com a Enfermeira 
Chefe do SU, na sessão de formação realizada.   
Para terminar a avaliação que fazemos deste PIS, referir que o trabalho segundo a 
metodologia de projeto permite praticar competências sociais como a comunicação, o 
trabalho em equipa, a gestão de conflitos, a tomada de decisão e a avaliação de processos, 
bem como realizar inúmeras aprendizagens, a partir dos problemas e recursos existentes 
(Castro et al, 2002). O PIS, realizado apenas porque teve o apoio de diversos 
intervenientes, mencionados ao longo do texto, não seria possível sem comunicação, 
partilha de conhecimentos, disponibilidade e recetividade. Por isso, constitui um momento 
fundamental na aprendizagem disponibilizada neste MEMC.  
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3. PROJETO DE APRENDIZAGEM CLÍNICA 
 
 
O Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica pressupõe o desenvolvimento de 
boas práticas em contexto de trabalho, com a finalidade de proporcionar espaços de 
aprendizagem que conduzam ao desenvolvimento de competências especializadas, 
materializando-se na realização de estágios articulados entre si, em serviços/unidades de 
cuidados da vertente médico-cirúrgica. Enquanto oportunidades privilegiadas de formação 
experiencial, os estágios contribuem efetivamente para os resultados de aprendizagem 
definidos para o MEMC ESS/IPS.  
Tendo em conta as Competências Comuns dos Enfermeiros Especialistas e as 
Competências Específicas dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem em Pessoa em 
Situação Crítica e Crónica e Paliativa, definidas pela OE, cada estágio (I, II e III) orienta-se 
na persecução de projetos definidos pelo estudante em conjunto com os orientadores com 
foco central no exercício clínico e, de acordo com as duas dimensões: o PIS, já explicitado 
anteriormente; e o PAC – Projeto de Aprendizagem Clínica, cuja realização tem como 
objetivo a aquisição/aprofundamento das Competências Específicas dos Enfermeiros 
Especialistas em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica e Crónica e Paliativa), que 
ainda não estejam em desenvolvimento com a execução do PIS. No contexto do PIS 
efetuado foi possível dar resposta à competência K2- Dinamiza a resposta a situações de 
catástrofe ou emergência multi-vítima, da conceção à ação. 
Nesse sentido, foi desenvolvido um PAC cujo objetivo geral é adquirir e consolidar as 
Competências do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica, 
cujo regulamento foi aprovado na Assembleia Geral Extraordinária de 20 de Novembro de 
2010, nomeadamente as competências K1 e K3; e as Competências do Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situação Crónica e Paliativa, as competências 
L5 e L6, cujo regulamento foi aprovado em Regulamento aprovado na Assembleia Geral 
Extraordinária de 22 de Outubro de 2011; que passaremos a descrever segundo as etapas 
da Metodologia de Trabalho de Projeto. 
De acrescentar ainda que durante o estágio III do 3º MEMC foi, para além do estágio no 
SU, realizado um estágio de observação na UCI do mesmo Hospital, alvo de um 
planeamento (apêndice 17) e de um reflexão em separada (apêndice 18), cujas 
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aprendizagens foram fundamentais e contribuíram para a aquisição da competência K1 
Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica ou falência 
multiorgânica (OE, 2011a).  
 
3.1 Diagnóstico e Planeamento 
 
Neste ponto explicitar-se-á as escolhas efetuadas para a persecução do desenvolvimento 
das competências do EEEPSC e EEEPSCP.  
As recomendações para a criação do protocolo de Registo de Utstein surgiram em 1997, 
num encontro com a participação da American Heart Association, do Conselho Europeu de 
Ressuscitação, a Heart and Stroke Foundation of Canadá, do Conselho Sul Africano de 
Ressuscitação e do Conselho Australiano de Ressuscitação (Cummins et al, 1997). Foi 
constatado pelos membros destas associações que se desconhecia a verdadeira eficácia da 
reanimação no ambiente hospitalar e não era possível comparar dados entre países e nem 
mesmo dentro do próprio país. Nesse sentido, foi decidido criar o estilo de Registo Utstein 
para haver uma comunicação uniforme dos dados de paragens cardiorrespiratórias 
(Peberby, 2007). Cummins et al (1997) elaboraram então um conjunto de recomendações 
para a reflexão e elaboração de relatórios sobre as paragens cardiorrespiratórias ocorridas 
dentro do hospital.  
Nesse sentido, o Registo de Utstein é um documento uniforme, preconizado nacional e 
internacionalmente para registar os dados das atuações em casa de paragem 
cardiorrespiratória que permite posteriormente avaliar os resultados da atuação das 
equipas, sendo por isso um instrumento valioso na persecução da qualidade. O Instituto 
Nacional de Emergência Médica (2011) refere que todas as tentativas de reanimação 
deveriam ser objeto de auditoria sob forma de registos segundo o estilo Utstein. “É 
essencial que a equipa de reanimação reveja, em conjunto, o seu próprio desempenho no 
fim de cada reanimação, salientando os pontos positivos, os negativos e os pontos a 
melhorar” (p.319).  
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Como é referido por Jacobs et al (2004), a utilização dos registos segundo o estilo Utstein 
tem levado a uma maior compreensão dos elementos relacionados com a prática de 
reanimação, fundamentais para um consenso ao nível das orientações1 (p.233). 
O Registo de Utstein recomenda a análise de várias variáveis que podem influenciar os 
resultados de uma reanimação. Estas dividem-se em variáveis hospitalares, variáveis do 
cliente, variáveis de situação e variáveis de desfecho (resultados). Sabe-se que diversos 
fatores influenciam os resultados pós reanimação, nomeadamente a situação pré-paragem, 
o tempo para o início para reanimação e ritmo inicial (Cavalcante & Lopes, 2006). 
Constata-se também que a monitorização das práticas na ressuscitação e o feedback para 
com os profissionais envolvidos elevam a qualificação da equipa (Avansin & Menenghin, 
2008).  
Em relação às variáveis do cliente importa registar a identificação do cliente (dentro deste 
aspeto pode ser relevante, entre outros, identificar peso e idade do cliente, se este for uma 
criança); local da paragem cardiorrespiratória, intervenções de suporte de vida que já 
podem estar presentes no momento da PCR (nomeadamente acessos endovenosos e 
arteriais, medicação endovenosa, entre outros), se foi testemunhada ou não e por quem; se 
o cliente já havia tido uma PCR anteriormente, motivo da admissão na unidade de saúde e 
capacidade funcional anterior à PCR (utilizando para isso a escala de Categoria de 
Performance Cerebral - CPC - escala simplificada de avaliação neurológica) e 
comorbilidades do cliente que podem implicar a situação de PCR (Cummins et al, 1997). 
Em relação às variáveis de situação devem ser registados os ritmos cardíacos 
monitorizados (nomeadamente o ritmo inicial), as intervenções efetuadas, nomeadamente 
compressões/ventilações, se houve acesso e necessidade de desfibrilhação, entubação 
orotraqueal ou máscara laríngea, drogas utilizadas, colocação de pacemaker interno ou 
externo, utilização de dispositivos de assistência circulatória (balão ou circulação 
extracorpórea); e os tempos do evento (nomeadamente tempo do colapso inicial, hora do 
pedido de ajuda, tempo de chegada da equipa de saúde mais especializada, tempo da PCR 
confirmada, hora do começo de manobras, hora do 1º choque e dos subsequentes, hora da 
                                                     
1
 “Utstein-style definitions and reporting templates have been used extensively inpublished studies of cardiac 
arrest, which has led to greater understanding of the elements of resuscitation practice and progress toward 
international consensus on science and resuscitation guidelines”. Jacobs, I. et al. (2004). Cardiac arrest and 
cardiopulmonary resuscitation outcome reports: update and simplification of the Utstein templates for 
resuscitation registries. A statement for healthcare professionals from a task force of the international liaison 
committee on resuscitation. Resuscitation, 63, 233–249 
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entubação orotraqueal, hora de administração da primeira fórmula de adrenalina e outros 
medicamentos, hora do retorno de circulação espontânea, hora do fim das manobras e 
momento em que foi abandonada a tentativa de reanimação). O reconhecimento dos 
tempos das intervenções e a estabilidade após as medidas terapêuticas e resposta das 
vítimas durante a PCR é um aspeto considerado bastante relevante para a consideração 
ética na decisão de manter manobras de ressuscitação, até porque várias pesquisas revelam 
que clientes em PCR há mais de 15 minutos têm pouca oportunidade de sobreviver 
(Cavalcante & Lopes, 2006).  
O preenchimento das variáveis de desfecho/resultados têm como objetivo fundamental 
compreender os outcomes do cliente, face ao que foi efetuado na situação de PCR. Neste 
ponto deve ser registado se sobreviveu ao evento ou se acabou por falecer mesmo que não 
logo após o momento de PCR. Se sobreviveu, a recomendação é que sejam aplicados 
instrumentos de avaliação funcional, fazendo referência à Escala de Coma de Glasgow e à 
Categoria de Performance Cerebral - CPC, embora se reconheça que nenhuma abordagem 
única se pode aplicar a todos os clientes. Qualquer uma das escalas deve ser avaliada com 
intervalos estipulados, o que exige a medição não só imediata, mas nas primeiras 24h, 72h, 
e 6 meses após a alta (aplicação do CPC), o que exige um seguimento do cliente durante 
bastante tempo, e muito provavelmente fora da unidade de saúde, sendo esta uma atividade 
que vai requerer uma grande quantidade de tempo, energia e recursos de pessoal (Cummins 
et al, 1997). Como também é referido pelo Instituto Nacional de Emergência Médica 
(2011), a utilização destas escalas é pertinente porque uma vez restabelecida a circulação 
eficaz e após a estabilização do ponto de vista hemodinâmico o prognóstico passa a 
depender essencialmente de lesões neurológicas (INEM, 2011). 2/3 das mortes após 
admissão nas UCI, pós-PCR pré hospitalar, ocorre por lesão neurológica e em 25% das 
vítimas de PCR intra-hospitalar, que morrem nas UCI, a causa de morte é também 
neurológica. Ao exame neurológico não há manifestações clínicas que antecipem um mau 
resultado antes de passadas 24h pós-PCR. A pontuação CPC é um dos vários instrumentos 
desenvolvidos para avaliar os resultados de desempenho cerebral após um período de 
anoxia cerebral, sendo uma pontuação simples e prática. A CPC deve ser registada no 
momento da alta hospitalar e novamente 6 meses após a alta (Cummins et al, 1997).  
O Registo de Utstein sugere ainda a elaboração de relatórios com a compilação dos dados 
recolhidos, onde preconiza ainda a descrição das variáveis hospitalares, isto é, quando se 
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elaboram os relatórios de ocorrências, fazer referência também ao nível de unidade 
hospitalar onde ocorre a PCR, número de camas, existência de cuidados intensivos (com 
especificidade de cuidados intensivos coronários), lista de equipamentos disponíveis e 
formação do pessoal e número médio de reanimações tratadas por ano (Cummins et al, 
1997).  
Ainda o mesmo autor, refere que a identificação de fatores prognósticos dos resultados da 
PCR pode ser utilizada para apoiar, com base racional, a implementação de uma legislação 
sobre a decisão de não ressuscitar ou de abandonar os esforços de ressuscitação, por isso o 
Registo de Utstein preconiza também que as atividades de ressuscitação deve ser 
conduzida com ética, com a preocupação com os princípios da autodeterminação e 
dignidade dos clientes e famílias. 
O Registo de Utstein permite também descrever o que foi efetuado quando a paragem 
cardiorrespiratória acontece fora do hospital e como o que foi feito afetou os outcomes dos 
clientes, como é referido por Rea et al (2010), uma vez que os elementos constantes no 
Registo permitem compreender a ação dos elos da cadeia de sobrevivência, sendo possível 
assim explicar as diferenças de resultados2.  
Um aspeto a considerar no SU onde foi realizado o estágio I, II e III foi a inexistência de 
uma “avaliação” do desempenho da equipa em situações de PCR, com vista a melhorar a 
sua intervenção, pois “a eficácia no tratamento de doentes graves depende da capacidade 
da equipa seguir e cumprir os passos pré-determinados e protocolados para preservar os 
aspetos essenciais à sobrevivência do doente” (Reanima & Sociedade Portuguesa de 
Trauma, 1998, p.11), sendo que esta atividade é inerente às competências do enfermeiro 
especialista que, “pelos conhecimentos que possui, capacidades desenvolvidas e 
experiência adquirida, deve posiciona-se como um eficiente e eficaz agente de mudança” 
(Martins & Franco, 2004, p.8). 
Em Portugal algumas instituições hospitalares já criaram folhas de registo de paragens 
cardiorrespiratórias baseadas no Registo de Utstein, disponíveis ou em formato eletrónico 
na sua intranet ou em formato papel, neste caso, quase sempre em anexo ao carro de 
                                                     
2
 “Survival after out-of-hospital cardiac arrest depends on the links in the chain of survival. The Utstein 
elements are designed to assess these links and provide the basis for comparing outcomes within and across 
communities. We assess whether these measures sufficiently predict survival and explain outcome 
differences” (p.249). Rea et al (2010). Predicting Survival after out-of-hospital cardiac arrest: Role of the 
utstein. Annals of Emergency Medicine, 55 (3). 249-257. 
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emergência. É um registo utilizado fundamentalmente por equipas ou comissões de 
reanimação ou equipas de emergência médica intra-hospitalar quer para obter e avaliar os 
resultados da atuação dos elementos das equipas, avaliar as questões de segurança, quer 
para discernir aspetos de formação mais relevantes. Como referem Cummins et al (1997), a 
revisão dos sistemas de resposta em casos de reanimação devem estar contemplados nos 
objetivos destas comissões, na persecução da melhoria da qualidade, para corrigir 
eventuais problemas com formação e equipamentos.  
Uma vez que no Hospital Regional não existe equipa de reanimação a proposta efetuada 
seria no sentido deste registo vir a ser avaliado pelo colega responsável pela área do SU. 
Dado que um dos colegas que se encontra a desenvolver estágio de EMC no SU (Enfº DL) 
se encontra a trabalhar a área da formação em reanimação, com a construção de um manual 
e formação, surge uma oportunidade para elaborar e implementar o Registo de Paragens 
Cardiorrespiratórias baseado no modelo de Utstein.  
Assim, com o objetivo geral de ver desenvolvido o domínio de competência K1- Cuida da 
pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica ou falência multiorgânica (OE, 
2011a), definiram-se como objetivos específicos elaborar documento de Registo de 
Paragem Cardiorrespiratória, baseado no modelo de Utstein e formar/treinar a equipa de 
enfermagem do SU para a temática. Foram ainda traçadas atividades de forma a torná-los 
exequíveis, as quais se passam agora a descrever, por objetivo. Foi realizado uma ficha de 
Planeamento que se encontra em apêndice 19.  
 
Objetivo específico: Elaborar documento de Registo de Paragem Cardiorrespiratória, 
baseado no modelo de Utstein. 
Atividades:  
 Pesquisa bibliográfica sobre Reanimação, Registo de Paragem Cardiorrespiratória e 
modelo de Utstein. 
 Reunião com o Enfermeiro que se encontra a desenvolver projeto sobre formação 
em reanimação no SU (Enfermeiro DL), de modo a articular os projetos. 
 Elaboração de documento de Registo de Paragem Cardiorrespiratória, baseado no 
modelo de Utstein. 
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 Apresentação e discussão dos instrumentos elaborados à Enfermeira Orientadora, à 
Enfermeira Chefe do SU e à Professora Orientadora, para recolher sugestões. 
 Realização de alterações consoante sugestões (ponto anterior).  
 Implementação do documento no SU. 
Recursos humanos: Enfermeira Orientadora, Enfermeiro DL, Professora Orientadora.  
Recursos materiais: Computador, internet, biblioteca, papel, caneta. 
Indicadores de avaliação: Documento de Registo de Paragem Cardiorrespiratória, 
baseado no modelo de Utstein. 
 
Objetivo específico: Formar/Treinar a equipa de enfermagem do SU para a temática. 
Atividades:  
 Pesquisa bibliográfica sobre Reanimação, Registo de Paragens Cardiorrespiratórias 
e modelo de Utstein; 
 Pesquisa bibliográfica sobre métodos e técnicas pedagógicas; 
 Elaboração de apresentação em power point para a formação com: Enquadramento 
do tema e apresentação do instrumento criado.  
  Discussão sobre apresentação em power point com a Enfermeira Orientadora, a 
Enfermeira Chefe do SU e a Professora Orientadora, para recolher sugestões;  
  Realização das alterações de acordo com as sugestões (ponto acima);  
  Agendamento da sessão de formação, em colaboração com o Núcleo de Formação; 
 Divulgação da formação através de cartaz e email interno;  
 Elaboração do plano de sessão;  
 Realização de sessão de formação; 
 Avaliação da sessão de formação. 
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Recursos humanos: Enfermeira orientadora, Enfermeiro DL, Enfermeira Chefe do SU, 
Enfermeira Responsável pelo Núcleo de Formação da Instituição, Professora Orientadora.  
Recursos materiais: Computador, internet, biblioteca, papel, caneta, videoprojector. 
Indicadores de avaliação: Cartaz e email de divulgação da formação, Power Point para 
apresentação, Presença de 50% dos enfermeiros na sessão de formação. 
O orçamento, ao nível dos recursos humanos e materiais encontra-se referenciado no 
apêndice 19. 
 
O Cateter Venoso Central Totalmente Implantado com Reservatório Subcutâneo constitui 
um exemplo de acesso vascular de utilização prolongada, que para além de considerada 
uma via bastante segura, contribui para a melhoria significativa da qualidade de vida do 
cliente (Silva, 2007). 
Segundo os dados mais recentes disponibilizados pelo Programa Nacional para as Doenças 
Oncológicas (DGS, 2014), a incidência de tumores malignos tem aumentado em Portugal, 
tendo passado de uma incidência de 415,4 casos/100000 habitantes em 2008 para 
426,15/100000 habitantes em 2009. O tratamento dos tumores malignos inclui abordagens 
localizadas como a cirurgia e a radioterapia e abordagens sistémicas como a administração 
de citostáticos. Segundo dados do Programa Nacional para as Doenças Oncológicas 
(2014), tem-se assistido a um crescimento muito significativo do consumo de citotóxicos e 
imunomoduladores, usados no tratamento do cancro. Nesse sentido, tem havido 
progressivamente um grande interesse na obtenção de acessos venosos eficazes e seguros 
por um período prolongado, uma vez que as veias periféricas são rapidamente destruídas 
pela administração continuada de citostáticos e punções para colheitas de sangue. Estes 
atos frequentes provocam dor e desconforto nos doentes. Desde o seu aparecimento (em 
1982) e nas últimas duas décadas, o CVC TIRS tem sido utilizado num maior número de 
doentes oncológicos. Estes têm merecido críticas muito positivas, não só por parte dos 
portadores, mas também por parte de quem os coloca e procede à sua manutenção. Devido 
à sua crescente utilização, todos os profissionais de saúde devem estar familiarizados com 
o seu uso, procedimentos de manutenção e tratamentos das complicações. A maioria das 
complicações que ocorrem neste tipo de dispositivo são atribuídas à inexperiência e, desta 
forma podem ser evitadas com formação e treino (Silva, 2007). 
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Os CVC TIRS são fabricados em silicone ou poliuretano e têm um reservatório subcutâneo 
em titânio com uma membrana ou diafragma em silicone por onde se insere a agulha 
(Silva, 2007, Centre of Healthcare Related Infections Survellaince and Prevention & 
Tuberculosis Control, 2013). São implantados cirurgicamente, habitualmente sob anestesia 
local, sob orientação ecográfica/fluroscópica, onde a ponta distal do cateter é posicionada 
na veia cava superior, mesmo acima da aurícula direita. A ponta proximal do cateter é 
conectada a um reservatório que é implantado cirurgicamente no tecido subcutâneo. Podem 
ser constituídos por uma ou duas câmaras possibilitando assim a administração em 
simultâneo de dois medicamentos diferentes (Marcy, 2008, Centre of Healthcare Related 
Infections Survellaince and Prevention & Tuberculosis Control, 2013).  
As indicações para a inserção destes dispositivos incluem a necessidade de medicação por 
longos períodos, hemodiálise, medicação intravenosa que possa danificar o endotélio das 
veias periféricas e colheitas frequentes de sangue. Certas terapêuticas necessitam de ser 
administradas por via central devido à sua osmolaridade, pH, volume ou duração do 
tratamento. Entre estas terapêuticas incluem-se alguns antibióticos, nutrição parenteral e 
alguns citostáticos (Silva, 2007). As contraindicações para a sua colocação incluem a 
septicémia, alterações das provas de coagulação, incompatibilidade provada a materiais 
sintéticos e infeções ou processos inflamatórios/dermatológicos na zona do implante; 
anatomia da pessoa não compatível com a introdução do cateter no local de acesso 
escolhido ou tratamento anterior com radioterapia nesse local (Campos, Campos & Geraix, 
2007).  
As vantagens dos CVC Totalmente Implantados com reservatório subcutâneo incluem 
baixa taxa de infeções e de formação de trombos e oclusões, melhoria da autoimagem, 
menor ansiedade antes dos tratamentos, maior conforto, diminuição da probabilidade de 
lesões tecidulares adjacentes por extravasamento de fármacos e reduzida necessidade de 
manutenção. Está ainda descrito que estes dispositivos acarretam uma menor taxa de 
remoção devido a complicações, falhas mecânicas ou infeções locais e sistémicas. Têm 
pouca interferência nas atividades de vida diárias dos seus portadores, por não serem 
visualizados, possibilitando quase todas as atividades físicas, incluindo tomar banho ou 
nadar, oferecendo-lhes assim mobilidade e liberdade de movimentos que permitem 
qualquer atividade praticamente sem restrições, o que tem uma influência prática na 
qualidade de vida dos doentes (Silva, 2007).  
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Os CVC TIRS, como material externo ao corpo, não são, como é óbvio isentos de 
complicações. Como complicações imediatas podem ocorrer pneumotórax, hemotórax, 
hemorragia abundante, lesão de nervos, perfuração de vasos, arritmias cardíacas, embolia 
gasosa, colocação incorreta, complicações decorrentes do ato anestésico e intolerância ao 
material, (Marcy, 2008; Silva, 2007). Podem ocorrer ainda complicações tardias como 
estenose ou trombose da veia jugular interna, infeção, obstrução do cateter e desconexação 
do cateter-reservatório, com extravasamento de fluídos e migração do cateter (Silva, 2007). 
As desvantagens associadas ao CVC TIRS decorrem essencialmente do risco de infeção. A 
maioria das infeções nosocomiais da corrente sanguínea adquiridas no hospital estão 
associadas ao uso de CVC, com taxas de bacteriémia substancialmente mais elevadas do 
que nos doentes sem cateter (Programa Nacional de Controlo da Infeção, 2006). O PNSD 
2015-2020 (Despacho nº1400-A/2015) estabelece como objetivo estratégico “Prevenir e 
controlar infeções e as resistências aos antimicrobianos”, referindo que “as infeções 
associadas aos cuidados de saúde dificultam o tratamento adequado do doente e são causa 
significativa de morbilidade e mortalidade, bem como de consumo acrescido de recursos 
hospitalares e comunitários. No entanto, cerca de 1/3 são seguramente, evitáveis” (p.9) 
Segundo Silva (2007), as infeções relacionadas com cateteres podem ser localizadas, 
sistémicas ou por colonização do cateter. As primeiras ocorrem na pele e tecidos 
circundantes e manifestam-se por eritema, exsudato purulento e tensão local. Quando esta 
infeção atinge todo o cateter, estes sinais inflamatórios objetivam-se ao longo do seu 
percurso subcutâneo. “Uma infeção sistémica relacionada com o cateter ocorre quando o 
paciente exibe sinais e sintomas desta infeção (febre, leucocitose e hemoculturas 
positivas). A colonização do cateter representa o desenvolvimento subclínico de micróbios 
patogénicos no interior do cateter” (p.53) As taxas de infeção dependem essencialmente de 
fatores não relacionados com o cateter em si. Assim, fatores como o local de inserção e a 
correta manutenção influenciam a maioria das infeções.  
O Programa Nacional de Controlo da Infeção (2006) refere que nas últimas décadas vários 
estudos têm demonstrado de uma forma consistente que o risco de infeção diminui, quando 
existe uniformização de práticas nos cuidados de assepsia; e que a inserção e manutenção 
de cateteres intravasculares por profissionais inexperientes pode aumentar o risco de 
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colonização do catéter e consequentemente de existência de bacteriemia relacionada com 
cateter.  
A punção e manipulação do CVC TIRS implicam a utilização de técnica assética. Os 
profissionais de saúde devem realizar a higiene das mãos quer lavando-os com água e 
solução de sabão antisséptico ou esfregando-as com solução alcoólica. A higiene das mãos 
deve ser realizada antes e depois da palpação dos locais de inserção do cateter, substituição 
e realização de penso. A palpação do local de inserção não deve ser efetuada após a 
aplicação do antisséptico, a menos que se mantenha a técnica asséptica (Centers for 
Disease Control and Prevention, 2011; Centre of Healthcare Related Infections 
Survellaince and Prevention & Tuberculosis Control, 2013). É aconselhável a utilização de 
máscara cirúrgica e no caso de se tratar de doentes imunossuprimidos, é necessária a 
utilização não só de máscara, como também de bata (Silva, 2007, p.69).  
No estudo de Silva (2007), a amostra de 400 profissionais de saúde, entre enfermeiros e 
médicos a exercer cuidados em diversos serviços e instituições hospitalares e de cuidados 
de saúde primários, foi questionada acerca dos seus conhecimentos acerca de CVC TIRS. 
Apenas 44,5% dos enfermeiros e 24% dos médicos responderam possuir conhecimentos 
acerca destes dispositivos.  
Sabe-se que os CVC TIRS têm facilitado consideravelmente o desenvolvimento e a 
segurança do tratamento em ambulatório e têm vindo a promover largamente o conforto 
dos clientes e que o enfermeiro desempenha um papel importante no acompanhamento e 
manutenção do acesso realizando o procedimento correto para o seu adequado 
funcionamento e prevenindo a infeção relacionado com o dispositivo. Nesse sentido, torna-
se fundamental promover a formação das equipas relativamente às indicações para o uso 
de cateteres intravasculares, procedimentos adequados para a sua inserção, manutenção e 
medidas de controlo de infeção adequadas.  
Durante o período de estágio I e II no SU houve a oportunidade de observar a prestação de 
cuidados a clientes com doenças do foro oncológico, alguns dos quais com CVC TIRS, 
pelo que foi questionada a Enfermeira Orientadora relativamente aos cuidados adotados 
relativamente à sua manipulação, no serviço. O facto de trabalharmos num serviço que 
também recebe muitas vezes clientes provenientes do SU desta Instituição, que possuem 
CVC TIRS, não puncionado, deu-nos a perceção de alguma dificuldade na utilização dos 
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mesmos. Tendo em conta a experiência profissional na área da Oncologia e Cuidados 
Paliativos e a formação proveniente quer da mesma, quer da formação pós-graduada, foi 
proposta intervenção junto desta necessidade percebida. Neste sentido, foi proposta a 
elaboração de um poster para servir como instrução de trabalho pois de acordo com 
Fernandes (2010) a implementação destes guias de atuação é “fundamental para 
uniformizar a instituição de cuidados” (p. 34), com o intuito de melhorar o conforto e a 
qualidade de vida do doente crónico e paliativo.  
Assim, como objetivo geral definiu-se desenvolver a competência K3 do EEEPSC e as 
competências L5 e L6 do EEEPSCP. A competência K3 do EEEPSC refere que este 
Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a pessoa em situação 
crítica e ou falência orgânica, face à complexidade da situação e à necessidade de 
respostas em tempo útil e adequadas (OE, 2011a), constituindo critério de avaliação: 
“Diagnostica as necessidades do serviço em matéria de prevenção e controlo da infeção” 
(OE, 2011a, p.4) e “Estabelece medidas proactivas a implementar no serviço visando a 
prevenção e controlo da infeção do serviço” (OE, 2011a, p.4).  
A competências L5 do EEEPSCP refere que o enfermeiro Cuida de pessoas com doença 
crónica, incapacitante e terminal, dos seus cuidadores e familiares, em todos os contextos 
de prática clínica, diminuindo o seu sofrimento, maximizando o seu bem-estar, conforto e 
qualidade de vida (OE, 2011c), sendo unidades de competência: “Promove intervenções 
junto de pessoas com doença crónica incapacitante e terminal, cuidadores e seus 
familiares” (OE, 2011c, p.3). e “Colabora com outros membros da equipa de saúde e/ou 
serviços de apoio” (OE, 2011c, p.3). A competência L6 refere que o enfermeiro Estabelece 
relação terapêutica com pessoas com doença crónica incapacitante e terminal, com os 
seus cuidadores e familiares, de modo a facilitar o processo de adaptação às perdas 
sucessivas e à morte (OE, 2011c), constituindo critério de avaliação: “Incentiva ativamente 
doentes, cuidadores e seus familiares como parceiros na avaliação, planeamento, execução 
e avaliação dos cuidados holísticos complexos (…)” (OE, 2011c, p.4).  
Como objetivos específicos definiram-se elaborar um Poster sobre Intervenções de 
Enfermagem ao cliente portador de CVC TIRS e formar a equipa de enfermagem do SU 
para a temática. Foram ainda traçadas atividades de forma a torna-los exequíveis, as quais 
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se passam agora a descrever, por objetivo. Foi realizado uma ficha de Planeamento 
(apêndice 20).  
Objetivo específico: Elaborar Poster sobre Intervenções de Enfermagem ao cliente 
portador de CVC TIRS. 
Atividades:  
 Pesquisa bibliográfica com as palavras-chave CVC TIRS, intervenções de 
enfermagem, infeção, cateteres vasculares e competências do enfermeiro 
especialista em enfermagem em pessoa em situação crónica e paliativa. 
 Consulta dos documentos produzidos pela GCL-PPCIRA da Instituição. 
 Pesquisa bibliográfica sobre regras de produção de comunicação em formato 
Poster, com recurso aos materiais fornecidos na UC Investigação do 1º semestre do 
Mestrado Enfermagem Médico-Cirúrgica. 
 Elaboração do Poster. 
 Apresentação e discussão do instrumento elaborado à Enfermeira Orientadora, à 
Enfermeira Chefe do SU e à Professora Orientadora, para recolher sugestões. 
 Realização de alterações sugeridas. 
Recursos humanos: Enfermeira Orientadora, Enfermeira Responsável pelo GCL-PPCIRA 
da Instituição e Professora Orientadora. 
Recursos materiais: Computador, internet, biblioteca, papel, caneta.  
Indicadores de avaliação: Poster “Cateter Venoso Central Totalmente Implantado com 
Reservatório Subcutâneo- Intervenções de Enfermagem” 
 
Objetivo específico: Formar a equipa de enfermagem do SU para a temática. 
Atividades:  
 Aferição junto da equipa de qual a informação que consideram mais pertinente e 
necessária para constar no dossier temático, em complemento do Poster. 
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 Reunião com Enfermeira Orientadora e Enfermeira Chefe do SU com o intuito de 
recolher algumas informações orientadoras.  
 Criação do dossier temático.  
 Discussão do conteúdo do dossier temático com a Enfermeira Orientadora, 
Enfermeira Chefe do SU e Professora Orientadora. 
 Realização das alterações sugeridas. 
 Pedido de autorização à Enfermeira Chefe do SU para criação do Dossier Temático 
na Pasta da Intranet da equipa de enfermagem do SU. 
 Divulgação e disponibilização do Poster efetuado através do email interno da 
instituição. 
 Divulgação e disponibilização do dossier temático na Pasta da Intranet da equipa 
de enfermagem do SU. 
Recursos humanos: Equipa de enfermagem do SU, Enfermeira Orientadora, Enfermeira 
Chefe do SU e Professora orientadora.  
Recursos materiais: Computador, internet, biblioteca, papel, caneta.  
 
Indicadores de avaliação: Email com divulgação e disponibilização do Poster à equipa de 
enfermagem do SU; Dossier temático disponível na Pasta da Intranet da equipa de 
enfermagem do SU e Email com a divulgação da existência do Dossier temático. 
O orçamento, ao nível dos recursos humanos e materiais encontra-se referenciado no 
apêndice 20. 
 
3.2 Execução e Avaliação  
 
Partindo dos objetivos delineados e respetivas atividades para os atingir, chegou o 
momento da execução do PAC e consequente avaliação, que decorreram ao longo do 
estágio III, mais precisamente entre 29 de setembro de 2014 e 29 de janeiro de 2015. 
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Para atingir o objetivo específico a que nos propusemos, de elaborar o documento de 
Registo de Paragem Cardiorrespiratória, baseado no modelo de Utstein, foram 
realizadas todas as atividades propostas. Começou-se por efetuar uma da pesquisa 
bibliográfica baseada nos princípios da revisão sistemática de literatura através do motor 




, Cochrane Plus 
Collection e Mediclatina), nos vários repositórios universitários de dissertações de 
mestrado e teses de doutoramento e motores de busca da Google
®
 com as palavras-chave 
reanimação, registo de paragens cardiorrespiratórias e modelo de Utstein. Consultaram-se 
os documentos emanados pelo Instituto Nacional de Emergência Médica e peritos na área. 
No seguimento das atividades programadas reuniu-se com o Enfermeiro DL- enfermeiro 
que se encontra a realizar um trabalho sobre reanimação no SU, elaborou-se o documento, 
apresentou-se e discutiu-se o mesmo com a Enfermeira Orientadora, com a Professora 
Orientadora e posteriormente com a Enfermeira Chefe do SU. Foram realizadas as 
alterações consoante as sugestões recolhidas e o documento será implementado no SU, 
incluído no Manual de SAV que o colega se encontra a realizar. Como indicador de 
avaliação construímos então o Documento de Registo de Paragem Cardiorrespiratória, 
baseado no modelo de Utstein (apêndice 21).  
O objetivo Formar/Treinar a equipa de enfermagem do SU para a temática, tinha 
como indicador de avaliação a realização de uma sessão de formação. Acontece que o 
términus do estágio coincidiu com um período particularmente difícil nas urgências 
hospitalares, ao que o SU desta instituição não foi imune, pelo que se considerou que não 
era o momento mais pertinente para a ocorrência de formações presenciais. A equipa do 
SU encontrava-se particularmente desfalcada e sobrecarregada, pelo que se optou por 
protelar uma formação presencial. Por isso, constituiu-se uma indicador de avaliação o 
facto do documento elaborado constar no Manual de Reanimação realizado pelo 
Enfermeiro DL e como tal, elaborámos um Resumo e Instruções de Preenchimento 
Registo de Paragem Cardiorrespiratória – Serviço de Urgência (apêndice 22), para 
facilitar a compreensão do documento pelos colegas que o irão preencher.  
O facto de termos um colega – Enfermeiro DL- a desenvolver um projeto sobre 
reanimação e SAV no SU foi uma mais-valia porque proporcionou momentos de discussão 
e possibilitou a articulação entre projetos, que foi essencial este trabalho. O Registo de 
Paragem Cardiorrespiratória construído para além de baseado no modelo de Utstein tem 
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também por base o Registo Nacional de Paragem Cardiorrespiratória do INEM (s/data), 
que é um instrumento que permite recolher informação com importância estatística e ser 
comparável com outros registos internacionais (INEM, s/data). O facto de ter sido 
construído para o SU, porta de entrada do cliente na unidade de saúde, fez com que fizesse 
sentido contemplar alguns aspetos relativos ao acontecimento antes de chegar ao hospital, 
daí termos optado por nos basear também no documento do INEM. Com a elaboração 
deste Registo de Paragem Cardiorrespiratória produzimos mais um elemento com 
implicância na segurança dos cuidados, o que vai de encontro à temática que sustentou este 
relatório. O cronograma de atividades propostas previsto na ficha de planeamento 
(apêndice 19) foi cumprido. 
Ainda na persecução da realização do PAC e procurando dar resposta à competência K3 do 
ESPSC e às competências L5 e L6 do EEPSCP, para Elaborar Poster sobre Intervenções 
de Enfermagem ao cliente portador de Cateter Venoso Central Totalmente 
Implantado com Reservatório Subcutâneo, efetuou-se pesquisa bibliográfica baseada 
nos princípios da revisão sistemática da literatura no motor de busca EBSCOhost e na 




, Cochrane Plus Collection e Mediclatina), nos 
vários repositórios universitários de dissertações de mestrado e teses de doutoramento e 
motores de busca da Google
®
 com as palavras-chave CVC TIRS, intervenções de 
enfermagem, infeção, cateteres vasculares e competências do enfermeiro especialista em 
pessoa sem situação crónica e paliativa. Foram ainda consultados documentos produzidos 
recentemente pelo GCL-PPCIRA da instituição. Realizou-se ainda pesquisa sobre regras 
de produção de comunicação em formato Poster, e elaborou-se o mesmo – que constituiu o 
indicador de avaliação deste objetivo e se encontra em apêndice 23. Este foi apresentado e 
discutido com a Enfermeira Orientadora, com a Professora Orientadora e posteriormente 
com a Enfermeira Chefe do SU.  
Consistia ainda objetivo específico Formar a equipa de enfermagem do SU para a 
temática, sendo que para tal foram desenvolvidas várias atividades, nomeadamente a 
aferição junto da equipa de qual a informação que consideram mais pertinente e necessária 
para constar no dossier temático em complemento do Poster. Face às informações 
recolhidas de modo informal criámos um dossier temático na pasta da intranet comum a 
todos os elementos de enfermagem do SU- indicador de avaliação (apêndice 24), o qual 
divulgámos através do email institucional (indicador de avaliação). Nesse mesmo email 
Relatório de Trabalho de Projeto – Milene Isabel Costa Lima   
   
69 
disponibilizámos o Poster realizado- indicador de avaliação, que contém informações 
sucintas sobre as intervenções de enfermagem ao cliente com CVC TIRS, no âmbito do 
controlo da infeção, na punção, manipulação, manutenção e heparinização.  
Considerámos que este meio de disseminar informação tem o condão de ajudar os outros 
profissionais a aceder a formação de modo rápido e eficaz, sem debitar uma quantidade 
enorme de informação, mas sim ajudando os profissionais nos próprios processos de 
descoberta e aprendizagem (Martins & Franco, 2004). Neste sentido, o cronograma de 
atividades propostas previsto na ficha de planeamento (apêndice 20) foi cumprido. 
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4. ANÁLISE DAS COMPETÊNCIAS DO ENFERMEIRO 
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM MÉDICO-CIRÚRGICA 
 
 
Este capítulo pretende analisar as aprendizagens mais significativas ao longo do percurso 
dos estágios I, II e III tendo em conta os objetivos fixados pelas Competências Comuns do 
Enfermeiro Especialista (OE, 2010), pelas Competências Específicas do Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica (OE, 2011a) e do Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situação Crónica e Paliativa (OE, 2011c).  
Ao longo do capítulo iremos refletir sobre aprendizagens ocorridas durante os estágios, que 
foram realizados no SU do Hospital Regional, onde foi desenvolvido o PIS e o PAC. Foi 
ainda realizado um estágio de observação na UCI do mesmo Hospital cujas aprendizagens 
mais significativas foram também incorporadas nesta fase do relatório. Os estágios, 
juntamente com a realização das fases de diagnóstico, planeamento, execução e avaliação 
do PIS e PAC, permitiram aprofundar e desenvolver os saberes adquiridos nas UC teóricas, 
numa aquisição progressiva de competências e na integração global dos conhecimentos, 
pelo que esta análise das aprendizagens também incorporará as aprendizagens mais 
significativas para o percurso, provenientes dos aportes teóricos lecionados no decorrer do 
semestre, sem prejuízo dos lecionados ao longo do curso, cuja importância tenha de ser 
relevada. O próprio percurso enquanto enfermeiro, nos 6 anos de prática profissional está, 
como é óbvio, inerente àquilo que foi efetuado ao longo do período de estágios, por isso, a 
reflexão sobre os mesmos teve também em conta as vivências e aprendizagens anteriores. 
O desenvolvimento de competências profissionais não resulta apenas de um conjunto de 
saberes teóricos acumulados sendo fundamental a aprendizagem experiencial – os estágios- 
e a reflexão das experiências vividas, conforme é entendido por Benner (2001). Para 
Alarcão & Tavares (2003), o estágio assegura experiências significativas e 
exemplificativas da realidade, no sentido de se promoverem as competências necessárias 
ao desempenho profissional autónomo e eficaz. A prática clínica pretende ser um campo de 
experiências onde convivem a aplicação de conhecimentos teóricos e o desenvolvimento 
de competências na formulação e exercício de um juízo clínico conduzindo a uma 
intervenção refletida, numa área diferenciada do saber em Enfermagem.  
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4.1. As Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 
 
Segundo o Regulamento de Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, aprovado 
em Assembleia Geral de 29 de Maio de 2010 (OE, 2010) o enfermeiro especialista tem 
“conhecimento aprofundado num domínio específico de enfermagem, tendo em conta as 
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde, que demonstram níveis 
elevados de julgamento clinico e tomada de decisão, traduzidos num conjunto de 
competências especializadas relativas a um campo de intervenção” (p.2). As competências 
comuns são as competências partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, 
independentemente da sua área de especialidade, demonstradas através da sua elevada 
capacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados e ainda, através de um suporte 
efetivo ao exercício profissional especializado no âmbito da formação, investigação e 
assessoria (OE, 2010). São 4 os domínios das competências comuns: responsabilidade 
profissional, ética e legal; melhoria contínua da qualidade, gestão dos cuidados e 
desenvolvimento das aprendizagens profissionais.  
Com o percurso até aqui realizado, o enfermeiro especialista vê desenvolvidas as suas 
competências comuns. Cada uma destas competências ramifica-se em várias unidades de 
competência, que representam uma realização concreta. Por sua vez, cada uma destas 
unidades de competência contempla vários critérios de avaliação, que representam os 
vários aspetos de desempenho profissional, e que devem ser entendidos como evidência do 
mesmo (OE, 2011). As situações complexas que nos surgem diariamente exigem uma 
atenção diferenciada, sendo expectável que o Enfermeiro Especialista seja um profissional 
reflexivo, com capacidade de mobilizar os conhecimentos e a experiência, para uma 
abordagem holística, contextualizada e de excelência.  
Para refletir sobre as aprendizagens nos domínios das competências comuns do enfermeiro 
especialista, em alguns momentos do texto fizemos uso das competências e em outras 
vezes de unidades de competência e de critérios de avaliação, tal como descritos no 
Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2010), para ser 
mais ilustrativo das aprendizagens efetuadas. 
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DOMÍNIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ÉTICA E LEGAL  
As competências a atingir neste domínio são: A1) Desenvolve uma prática profissional e 
ética no seu campo de intervenção e A2) Promove práticas de cuidados que respeitem os 
direitos humanos e as responsabilidades profissionais. 
Durante o período de prática profissional anterior e durante a realização deste MEMC, as 
tomadas de decisão sempre foram pautadas pela compreensão das necessidades dos 
clientes e famílias, essenciais na realização do processo de enfermagem. Ao longo deste 
período, fundamentado nos conhecimentos sólidos, foi-se assumindo posições nas equipas 
de cuidados, tentando ajuizar sobre as situações com base nos instrumentos éticos que 
regulam a profissão (nomeadamente o CDE) e na prática baseada na evidência. Ao longo 
do 3º MEMC as questões éticas, deontológicas e jurídicas foram muito valoradas, pelo que 
a UC Filosofia Bioética e Direito (com as UM Direito em Enfermagem, Ética em 
Investigação e Análise do Código Deontológico do Enfermeiro) e a UM Questões Éticas 
em Cuidados Complexos da UC Enfermagem Médico-Cirúrgica II trouxeram importantes 
contributos aos conhecimentos alcançados.  
Na perspetiva ética, a relação entre quem cuida e quem é cuidado pauta-se por princípios e 
valores, mas a dignidade humana é o pilar sobre o qual decorrem todos os outros. Neste 
sentido, o enfermeiro tem como dever promover a proteção dos direitos humanos; o 
respeito à privacidade, à confidencialidade e segurança da informação, a autodeterminação 
do cliente, o respeito pelos valores, costumes, crenças espirituais. É sabido que estes 
aspetos não podem ser diferentemente respeitados, embora existam em contextos 
diferentes.  
Decidir, tomar decisões, resulta da escolha entre duas ou mais alternativas de ação que 
possibilitem atingir um determinado resultado esperado ou o mais próximo dele possível. 
“Tomamos decisões no sentido de um agir que responda às necessidades das pessoas- por 
isso, a tomada de decisão não se dispensa, nem a ela se renuncia” (Nunes, 2006b, p.3). No 
entanto, o agir é simultaneamente fundado pela “autonomia (que se exerce ao agir) e pela 
responsabilidade- e se tomar decisões é assumir responsabilidade, também decorre de se 
ter responsabilidades” (Nunes, 2006, p. 3). Tomar a decisão mais adequada na presença de 
situações complexas nem sempre é fácil e, muitas vezes, mais difícil ainda é saber quais as 
probabilidades de vir a obter um resultado satisfatório. Muitas vezes em contexto de 
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urgência a falta de dados e o tempo disponível são dois fatores que podem interferir na 
capacidade de tomada de decisão, no entanto, a experiência e a mobilização adequada e 
saberes são preponderantes na obtenção de melhores resultados (Benner, 2001). Para 
Nunes (2007), no entanto, existe uma multiplicidade de outros fatores que podem 
influenciar a tomada de decisão clinica em enfermagem no contexto de urgência, como por 
exemplo a existência de adequadas condições de trabalho, nomeadamente ao nível do 
espaço físico, dos recursos materiais disponíveis e da colaboração e relacionamento com 
outras áreas de intervenção, o trabalho em equipa, o stresse situacional, o treino dos 
profissionais e as dotações seguras.  
O SU é um serviço onde pode parecer ser mais difícil manter incautas questões como a 
privacidade. A acrescentar à própria dinâmica do serviço é reconhecido pelos elementos da 
equipa do SU do Hospital Regional, mas também pelo Conselho de Administração do 
hospital que o espaço físico não é o mais adequado, sendo parco em espaços amplos, e 
claramente insuficiente face ao fluxo atual de clientes. Muitas vezes estes encontram-se 
internados na sala aberta em macas, demasiado próximos uns dos outros e para prestar-lhes 
cuidados de higiene e conforto é necessário deslocá-los para uma área de passagem, que 
foi adaptada para funcionar como espaço reservado aos cuidados de conforto, e para o 
efeito foram colocadas duas cortinas que garantem alguma privacidade. É reconhecido o 
esforço que é feito por todos os profissionais para cumprir estas questões básicas de 
proteção dos direitos humanos.  
A realização deste PIS cumpriu na íntegra a unidade de competência A2.2, nomeadamente 
quando “Reconhece a necessidade de prevenir e identificar as práticas de risco”, ao termos 
realizado a Norma de Procedimento Identificação e Avaliação de Riscos” (apêndice 8) e a 
termos aplicado a dois aspetos do SU relacionados com a catástrofe- a Ocupação de uma 
das saídas de emergência do SU com macas de doentes internados e a Violência sobre os 
profissionais de saúde (apêndice 10), tendo adotado, por isso uma “conduta preventiva, 
antecipatória”.  
O SU é um local que pelas suas caraterísticas próprias está sujeito a vários tipos riscos, 
propícios à ocorrência de erros. A execução de um PIS na área da gestão de risco e 
segurança dos cuidados implicou a atenção para vários aspetos, agora valorados. A questão 
da segurança da informação nas passagens de turno foi um dos aspetos. Na sala aberta do 
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SU, onde chegam a estar cerca de 40 clientes, entre os que estão à espera de observação 
médica ou a realizar medicação os que estão internados, por não haver outro espaço mais 
apropriado disponível; as passagens de turno são feitas na presença dos enfermeiros que 
estão a sair e a entrar de turno, e muitas vezes com várias interrupções, de diversas ordens 
– de clientes, de outros profissionais, que, a juntar à afluência de clientes, podem pôr em 
risco a informação que é passada. Foi uma das dificuldades sentidas, uma vez que a 
necessidade de apropriação de um conjunto de informação, muitas vezes ocorre ao mesmo 
tempo de um conjunto de solicitações, que podem por em causa a segurança da informação 
oral e escrita (critério de avaliação A2.1.3).  
De referir que sendo este PIS realizado com seres humanos, também levantou questões 
éticas, que foram respeitadas, nomeadamente, a participação consentida e voluntária, a 
confidencialidade e anonimato de quem respondeu aos questionários, através da realização 
do pedido de autorização para a sua aplicação e do consentimento informado, antes do 
preenchimento dos questionários. No respeito pela promoção da proteção dos direitos 
humanos, demonstrou-se que foram tidos em consideração os preceitos ético-legais 
relativos a um estudo de investigação, que defendem o direito à confidencialidade e 
segurança dos dados e sobretudo o respeito pela dignidade e autodeterminação dos 
participantes (Nunes, 2013).  
Em suma, na construção deste percurso, denotou-se uma maior capacidade de reflexão 
sobre o processo de tomada de decisão, algo que é inerente à prática de cuidados de 
enfermagem, e que exige a apropriação de princípios éticos, legais e deontológicos que 
sustentam a nossa prática, no respeito pela dignidade das pessoas de quem cuidamos.  
  
DOMÍNIO DA MELHORIA CONTÍNUA DA QUALIDADE  
As competências a atingir neste domínio são: B1) Desempenha um papel dinamizador no 
desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área da 
governação clínica; B2) Concebe, gere e colabora em programas de melhoria contínua 
da qualidade e B3) Cria e mantém um ambiente terapêutico e seguro. 
O PIS, dirige-se a um problema/oportunidade identificado no local de estágio, na esfera de 
competências do EEEMC. Se tivermos em conta que para a prossecução da melhoria 
contínua da qualidade dos cuidados, torna-se necessário efetuar, de uma forma estruturada 
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e sistemática, a identificação de problemas, estabelecimento de prioridades, procura das 
melhores soluções e sua aplicação com vista à resolução dos mesmos, concordamos que 
um PIS pretende ser de facto um projeto institucional na área da qualidade.  
O acesso a cuidados de saúde de qualidade é um direito fundamental do cidadão, a quem é 
reconhecida toda a legitimidade para exigir qualidade nos cuidados que lhe são prestados. 
Os enfermeiros têm a qualidade como desígnio fundamental, consagrado no Artigo 3º- 
Atributos dos Estatutos da OE. Nesse sentido, os enfermeiros têm-se empenhado na 
persecução de projetos de melhoria contínua da qualidade, já desde que em 2001, a OE 
lançou os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, que são o garante da 
melhoria dos cuidados de enfermagem e ao mesmo tempo a reflexão sobre o exercício 
profissional dos enfermeiros. A OE define e zela pelo seu acompanhamento dos Projetos 
de Melhoria Contínua da Qualidade assentes nos Padrões de Qualidade dos Cuidados de 
Enfermagem, no entanto, cabe às instituições “adequar os recursos e criar as estruturas, que 
obviem o exercício profissional de qualidade” (OE, 2001, p.5). Não basta aprovar projetos 
de qualidade, as instituições têm o dever de se comprometer na criação de um ambiente 
favorável à sua implementação e consolidação. 
Se se tiver em conta que, como já referido anteriormente, o PNS 2012-2016 (DGS, 2012a), 
ao nível das orientações para as organizações, define que estas devem: “estabelecer 
políticas de qualidade a nível institucional que assegurem a qualidade dos cuidados e a 
segurança dos doentes e profissionais” (p.16), então consideramos que um PIS na área da 
Gestão do Risco, cujo objetivo fundamental é fornecer aportes e estruturas para o seu 
desenvolvimento numa instituição é obviamente um projeto institucional na área da 
qualidade (Unidade de competência B1.1). Ao elaborar um PIS assente na metodologia de 
trabalho de projeto, é necessário fazer um diagnóstico de situação e um planeamento das 
atividades a realizar- nesse sentido cumprir-se-á o critério de avaliação B1.1.2. O facto dos 
documentos realizados também terem sido baseados no realizado noutras instituições e 
com boa execução e aplicabilidade prova que se estará a divulgar experiências avaliadas 
como sendo de sucesso (critério de avaliação B1.2.2). Na competência B2, vem descrita a 
avaliação da qualidade dos cuidados de enfermagem na vertente de estrutura, processos e 
resultados. Uma estratégia para medir a qualidade em saúde é selecionar indicadores que 
atendam às necessidades de cada condição ou tratamento particular; algumas vezes estes 
serão indicadores de estrutura ou processo, e outras vezes indicadores de resultados, mas 
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frequentemente serão a combinação de ambos (Mainz, 2003). Poder-se-á fazer um 
exercício de procura de indicadores de estrutura, processo e resultado num SU, a partir de 
uma das dimensões da qualidade, a efetividade, tendo como indicadores de estrutura: a 
permanência de especialidades médicas 24h/dia e o rácio enfermeiro/cliente adequado, 
como indicadores de processo a Triagem de Manchester e o número de clientes por cada 
balcão (consoante a cor atribuída) e como indicadores de resultado o tempo de espera do 
cliente no SU. É fundamental definir estes indicadores para conseguir medir a qualidade 
dos cuidados, no entanto, tal como referido no CDE, no Artigo 78º, “a avaliação de 
qualidade dos cuidados poderá ser realizada segundo uma tríade de vertentes (estrutura, 
processo e resultados), mas o que se pretende salientar é a dimensão moral do serviço que 
se presta (…) sendo necessário que a prestação de cuidados concreta seja boa, por ser 
zelosa e competente” (Nunes, Amaral & Gonçalves, 2005, p.71) 
Durante este percurso foi aprofundada a temática da qualidade em saúde e frequentados 
cursos/seminários em que o tema da qualidade em saúde foi dominante- Gestão do Risco 
Clínico e Seminário Qualidade e Segurança nos Cuidados de Enfermagem- até porque a 
procura formativa ao longo deste percurso foi fundamentalmente vocacionada para as 
temáticas do risco, segurança e qualidade, com vista a fornecer-nos aportes para o 
desenvolvimento de competências nestas áreas.  
Ao utilizar Larrabee (1996, 2011) como teórica em que assenta este relatório de trabalho 
projeto procurou-se buscar mais conhecimentos sobre Qualidade. Para a autora, é a 
presença de atributos socialmente aceites, desejados no âmbito da multifacetada 
experiência holística. Os resultados esperados na área da saúde são metas para o bem-estar 
das pessoas e, portanto, potencialmente benéficos e as intervenções implementadas na área 
da saúde são definidas de forma a atingir objetivos. Desta forma, constituem indicadores 
de qualidade (Boldreghini & Larrabee, 1998). De referir que a UM Enquadramento 
Conceptual de EMC I da UC Enfermagem Médico-Cirúrgica I foi essencial para o contato 
com esta teórica de Enfermagem, assim como com outras, o que nos possibilitou escolher a 
mais adequada a este percurso. 
Ainda como critério de avaliação para esta unidade de competência é a realização de 
auditorias clínicas (B2.1.4). Durante a realização dos estágios I e II, foi realizado um Curso 
de Auditoria Clínica, onde foram abordados temas como o processo de auditoria, o papel 
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da auditoria num sistema de garantia da qualidade em saúde e elaborados modelos de 
registo e conformidade, o que foi depois fundamental quando elaborámos a Norma de 
Procedimento Formulário sobre Risco e Segurança (apêndice 9). Este formulário pretende 
realizar uma auditoria, com critérios pré-estabelecidos a aspetos dos serviços que podem 
por em risco clientes e profissionais. Existe evidência que as auditorias são uma das 
estratégias associadas à prevenção de erros (Campos, Saturno & Carneiro, 2011).  
Ao criar e desenvolver uma política de risco na instituição como foi objetivo deste PIS, 
cumpriu-se na íntegra o que é o pressuposto da competência B3 - Cria e mantém um 
ambiente terapêutico e seguro. Segundo Campos, Carneiro & Saturno (2011), a segurança 
dos doentes deve ser encarada como componente fundamental da qualidade, sendo a boa 
gestão do risco clínico crucial para a promoção dessa segurança. Quando o enfermeiro 
“Cria e mantém um ambiente terapêutico e seguro” implica que atua proactivamente 
promovendo a envolvência adequada ao bem-estar e gerindo o risco. A unidade de 
competência B3.2 refere que o enfermeiro especialista “gere o risco ao nível institucional 
ou das unidades funcionais”, e para isso deve envolver os colaboradores na gestão do risco, 
desenvolver os sistemas de trabalho, de forma a reduzir a probabilidade de ocorrência de 
erro humano e criar mecanismos formais que permitam avaliar a efetividade das 
estratégias, planos e processos da gestão do risco.   
Ao ser realizada uma Norma de Procedimento Relato de Incidentes (apêndice 11), 
desenvolvemos “(…) mecanismos formais para a participação dos incidentes, avaliação 
das consequências e investigação das causas, sem atribuição de culpa” (B3.2.4), como é 
objetivo estratégico do PNSD 2015-2020 (Despacho nº1400-A/2015). Ao realizar a 
Identificação e Avaliação de Riscos à dimensão Catástrofe no SU (apêndice 10), 
considerou-se que um dos problemas fulcrais era a ocupação de uma das saídas de 
emergência do serviço, com macas de clientes internados, o que, para além de ir contra o 
descrito no PEI própria instituição, põe em causa o processo de evacuação normal dos 
clientes em caso de necessidade. Deste modo, ao identificar este risco e ao apresenta-lo à 
Enfermeira Chefe do SU, colaborou-se “ (…) na elaboração de planos de manutenção 
preventiva de instalações, materiais e equipamentos” (B3.2.7) e “(…) na elaboração de 
planos de emergência” (B3.2.9). 
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Como já referenciado, a UM Segurança e Gestão do Risco nos Cuidados de Enfermagem 
da UC Enfermagem teve uma importância fulcral na escolha da temática para este PIS, no 
entanto também a UM Estratégias de Melhoria Contínua da Qualidade integrada na UC 
Gestão de Processos e Recursos se destacou das demais ao fornecer ferramentas que 
permitem identificar oportunidades de melhoria da qualidade.  
 
DOMÍNIO DA GESTÃO DOS CUIDADOS  
Relativamente à área de gestão dos cuidados, o trabalho efetuado foi no sentido de adquirir 
as seguintes competências: a) Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de 
enfermagem e seus colaboradores e a articulação na equipa multiprofissional e b) 
Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto visando a 
otimização da qualidade dos cuidados. 
O enfermeiro gere cuidados quando face a vários clientes por quem é responsável realiza 
processos de enfermagem (colhe dados, delineia intervenções, implementa-as e avalia-as), 
mas fá-lo através do estabelecimento de prioridades com o intuito de resolver as questões 
mais emergentes (o que também vem consagrado no Artigo 83º do CDE) quando é referido 
que enfermeiro assume o dever de coresponsabilizar-se pelo atendimento do individuo em 
tempo útil, de forma a não haver atrasos no diagnóstico da doença e respetivo tratamento); 
e gerir o tempo disponível para os cuidados. Mas quando o faz, o enfermeiro encontra-se 
no seio de uma equipa interdisciplinar, que pressupõe que perseguem a mesma missão.  
A articulação e o trabalho em equipa são fundamentais na dinâmica de cuidados atuais e 
constituem verdadeiros momentos de construção ativa e consolidação de conhecimento, 
porque se colocam na mesma medida uma diversidade de saberes, com um só objetivo- o 
melhor cuidar. Ao longo dos estágios I, II e III, constatou-se um trabalho eficaz em equipa 
interdisciplinar, com a manutenção de uma atitude proactiva, participativa nas atividades 
desenvolvidas em colaboração com a restante equipa relacionadas com os procedimentos 
de assistência ao cliente crítico e/ou falência multiorgânica, adquirindo progressivamente 
capacidade para estabelecer prioridades de intervenção na resolução de problemas 
complexos. 
Foi esta integração progressiva no seio da equipa que possibilitou também elaborar um 
PAC, em que se colocou as competências adquiridas com a prática profissional atual ao 
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dispor das necessidades verificadas no contexto do SU. O PAC realizado sobre as 
Intervenções de Enfermagem ao cliente com CVC TIRS demonstrou atenção às 
necessidades de formação nos cuidados ao doente crónico e paliativo, e nesse sentido 
cumprimos o “Disponibiliza assessoria aos enfermeiros e equipa” (C1.1.1). 
No âmbito da persecução de cuidados em equipa, foi reconhecido quando referenciar para 
outros prestadores de cuidados de saúde (C1.1.4), o que também vem descrito no Artigo 
83º do CDE, quando refere que o enfermeiro assume o dever de orientar o indivíduo para 
outro profissional de saúde mais bem colocado para responder ao problema, quando o 
pedido ultrapasse a sua competência e assegurar a continuidade de cuidados, registando as 
observações e intervenções realizadas. Como acréscimo dos saberes relacionados com esta 
competência frequentou-se durante o estágio III uma formação sobre Planeamento e 
Gestão de Altas (que decorreu no Hospital Regional) onde se salientou a importância dos 
canais de comunicação eficazes e de se poderem constituir como indicadores da qualidade 
do planeamento das altas as taxas de readmissões hospitalares. O facto de se exercer 
funções num serviço onde o contacto pós-alta é promovido e favorecido, com resultados 
efetivos no recurso às urgências hospitalares, valora a importância de referenciar para os 
profissionais da comunidade e de como fornecer uma referência promove o cuidado no 
domicílio.  
O enfermeiro especialista, na gestão dos cuidados, tem também de orientar e supervisionar 
as tarefas delegadas, garantindo a segurança e a qualidade (C1.2), o que também vem 
descrito no Artigo 79º do CDE- em que é referido que o enfermeiro assume o dever de 
responsabilizar-se pelas decisões que toma e pelos atos que pratica ou delega, e que 
quando o faz em alguém funcionalmente dependente dele, assume as responsabilidades 
decorrentes dessa delegação. A delegação, enquanto atribuição a terceiros de uma 
determinada tarefa, não isenta quem delegou da responsabilidade pelos atos que incumbiu. 
Prévia à delegação é a decisão de delegar, que pressupõe a escolha de 5 certos: “tarefa 
certa (a delegar), circunstâncias certas (para a delegação), a pessoa certa (em quem se 
delega), uma transmissão de informação certa (a compreensão das indicações transmitidas) 
e orientação e supervisão certa (do que foi delegado)” (Nunes, Amaral & Gonçalves, 2005, 
p.79). 
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A aquisição de competências neste domínio teve uma forte influência dos contributos 
lecionados, nomeadamente na UM Supervisão de Cuidados integrada na UC de 
Enfermagem Médico- Cirúrgica II e da UM Liderança de Equipas integrado na UC Gestão 
de Processos e Recursos, que permitiram o desenvolvimento de competências enquanto 
líder de equipa. 
Em suma, pelo apresentado e realizado ao longo dos 3 estágios e ao liderar este PIS e PAC 
existiu a gestão dos cuidados, procurando-se a otimização da resposta da equipa de 
enfermagem em matéria de segurança de cuidados. Foi isso que se fez com um PIS na área 
da gestão do risco, com um PAC sobre registos de paragens cardiorrespiratórias e outro 
sobre os cuidados ao CVC TIRS. Procurou-se a utilização dos recursos adequados à 
situação e contexto, foi necessário identificar oportunidades de melhoria, estabelecer 
prioridades, selecionar estratégias adequadas aos objetivos estabelecidos e coordenar a sua 
implementação, disponibilizando-se a informação necessária para o processo de cuidar, o 
que permitiu o desenvolvimento de competências inerentes ao domínio da Gestão dos 
Cuidados. 
 
DOMÍNIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS  
As competências inerentes ao desenvolvimento deste domínio são: a) Desenvolve o 
autoconhecimento e a assertividade e b) Baseia a sua praxis clínica especializada em 
sólidos e válidos padrões de conhecimento. 
Neste domínio, a aquisição de competências deve-se principalmente ao investimento 
pessoal e ao desejo que o crescimento profissional seja acompanhado por 
autoconhecimento e maturação pessoal. Ao adquirir novos conhecimentos científicos, para 
além da preocupação de os aplicar na prática de cuidados diária, procurou-se ter presente 
também a disseminação do conhecimento para os pares. 
Este domínio refere que o profissional detém uma elevada consciência de si enquanto 
pessoa e enfermeiro. Durante este percurso de prática profissional fomos conhecendo 
melhor as capacidades e competências, as dificuldades e o modo de as superar e 
reconhecemos os limites pessoais e profissionais. O facto de se ter realizado os estágios I, 
II e III e ainda o estágio de opção em contextos completamente distintos daqueles em que 
se exerceu cuidados nos últimos 3 anos, fez com que se saísse completamente da zona de 
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conforto. Mas por isso, abriu horizontes, testou conhecimentos e habilidades e cresceu-se 
enquanto profissional. O percurso nestes campos de estágio obrigou a estudo, a reflexão, 
procura de apoio de profissionais mais qualificados, a discussão, debate e a procurar 
melhorar sempre.  
Tudo isto nos leva à necessidade de também cuidarmos de nós próprios. Como refere 
Watson (2002), cuidar de si próprio é um pré-requisito para cuidar dos outros: “Temos de 
tratar de nós com gentileza e dignidade antes de podermos respeitar e cuidar dos outros 
com os mesmos princípios” (p.60). E das aulas da UM de Relação de Ajuda e 
Aconselhamento em Enfermagem da UC Enfermagem reteve-se a expressão: “Quem não 
tem para si não tem para dar”. E esta necessidade de autocuidado é também muito 
trabalhada no contexto em que se exerce cuidados atualmente- uma UCP, por se 
reconhecer a dificuldade em lidar com situações de confronto com a morte, com a 
fragilidade humana e com a vivência da pessoa e família nessa situação. Talvez esse 
contexto possibilite uma reflexão interior e encontro de significado para as vivências da 
vida que é substancialmente diferente das vividas noutros contextos, porque há uma 
necessidade mais alargada de refletir sobre as questões sentimentais que existem à nossa 
volta. “Aprender a conhecer, reconhecer as nossas emoções, as suas manifestações (…) o 
que nos sobressalta ou nos aterroriza é certamente progredir no conhecimento e no 
autodomínio” (Rispail, 2002, p. 30).  
A unidade de competência D1.2 refere que o enfermeiro “Gera respostas, de elevada 
adaptabilidade individual e organizacional” e para cumpri-lo o enfermeiro “Gere 
sentimentos e emoções em ordem a uma resposta eficiente” (D1.2.1). Quanto a este aspeto 
considera-se que o percurso de prática de cuidados numa UCP nos últimos anos, fez com 
que se desenvolvesse a capacidade de gestão de sentimentos e emoções em situações de 
enorme fragilidade, em que se confrontam aspetos de vida e morte, junto aos clientes e 
famílias. A gestão de sentimentos e emoções faz-se através de uma comunicação adequada, 
apreendida e treinada, em variados momentos ao longo deste percurso. Enquanto 
enfermeiro, estaremos muitas vezes confrontados com tensões emocionais e relacionais; as 
pessoas muitas vezes não esperam nada de especial, para além das palavras de conforto.  
Também pelo facto de se prestar cuidados na UCP, dedicou-se tempo a trabalhar aspetos 
da resolução de conflitos, pelo que se desenvolveu competências nessa área tendo 
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realizado formação específica em Gestão de Conflitos e Trabalho em Equipa. 
Reconhecemos a importância destas noções, sobretudo quando estamos inseridos em 
equipas multidisciplinares extensas, como é o caso do SU. É inevitável que ocorram 
conflitos de variadas ordens, mas é essencial que haja capacidade de resolução pelos seus 
elementos, com vista à manutenção de um clima organizacional promotor de um bom 
ambiente de trabalho. Por outro lado, reconhecemos que o ambiente socioeconómico que 
vivemos é promotor de conflito, os profissionais são em menor número do que deviam ser, 
trabalham mais do que deviam trabalhar, estão exaustos, e por vezes deixam contaminar as 
suas relações com essa falta de energia. Daí que seja importante que as instituições se 
preocupam com a saúde dos profissionais, e nesse aspeto, a saúde mental é primordial. A 
CRRNEU (2012) refere que é fundamental que os programas de formação das equipas dos 
SU contemplem aspetos como a “Comunicação e Relacionamento em Equipa, Gestão de 
Conflitos (…) más notícias e Coping/Burnout profissional” (p.90). Quando foi realizada a 
Identificação e Avaliação de Riscos referentes à Catástrofe e se identificou a Violência 
sobre os profissionais de saúde (apêndice 10) como um dos aspetos que podem por em 
risco a segurança de clientes e profissionais, refletiu-se sobre a importância da gestão de 
conflitos nos relacionamentos entre todos aqueles que se deslocam num SU.   
A competência D2 refere que o enfermeiro especialista “baseia a sua praxis clinica 
especializada em sólidos e válidos padrões de conhecimento”. Para que tal seja possível o 
enfermeiro tem de vivenciar eventos formativos, podendo ser estes de carácter formal, 
informal e não formal, sendo ele próprio o elemento central da aprendizagem. Ao longo 
deste percurso teve-se sempre como objetivo adquirir competências, em parte através da 
formação, mas uma parte substancial através da autoaprendizagem e da reflexão das 
situações de cuidados. Baseou-se a atuação em estudos, guidelines, normas e protocolos de 
cuidados, nacionais, internacionais e também normas da instituição. Para uma melhor 
prestação de cuidados no SU estudou-se aspetos relacionados com a Via Verde Coronária, 
Sépsis e Acidente Vascular Cerebral, atuação na SE, SAV e trauma. Realizou-se um 
estágio de opção numa UCI, onde se focou a aprendizagem para as intervenções de 
enfermagem ao cliente submetido a VMI e para a prevenção da Pneumonia Associada ao 
Ventilador, onde se assentou os mesmos princípios de pesquisa e aprendizagem que 
orientaram as nossas vivências no SU; com o objetivo fundamental de cumprir os critérios 
de avaliação “tem uma sólida base de conhecimentos em enfermagem e outras disciplinas 
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que contribuem para a prática especializada”, “Demonstra conhecimentos e aplica-os na 
prestação de cuidados especializados, seguros e competentes” e “Rentabiliza as 
oportunidades de aprendizagem e toma a iniciativa na análise de situações clínicas”.  





, Cochrane Plus Collection e Mediclatina), cumprimos também o critério de 
avaliação D2.3.4. As sessões letivas da UM Cuidados ao Cliente com falência 
multiorgânica da UC Enfermagem Médico-Cirúrgica e as sessões letivas de SAV e Trauma 
da UC Enfermagem Médico-Cirúgica II foram essenciais porque nos possibilitam 
aprender, partilhar, aplicar e treinar, na sua componente prática.  
No serviço onde exercemos cuidados- a UCP- somos responsáveis pela formação em 
serviço, tendo por isso responsabilidades como facilitador da aprendizagem (D2.1), 
atuando como formador oportuno no contexto de trabalho, na supervisão clínica e em 
dispositivos formativos formais (D2.1.1). A supervisão clínica em enfermagem pode ser 
tomada como um processo promotor da aprendizagem profissional e do desenvolvimento 
pessoal permanentes. Confere aprendizagem, desenvolvimento e suporte à reflexão e 
aconselhamento profissionais, proporcionando aos profissionais a aquisição de 
competências profissionais e pessoais, através das suas experiências (Abreu, 2002). Os 
aportes fornecidos e as reflexões proporcionadas na UM Supervisão de Cuidados foram 
fundamentais para a apropriação de aspetos relacionados com a supervisão dos cuidados e 
o papel do enfermeiro especialista. Ainda, ao realizar um PIS e um PAC com recurso à 
metodologia de projeto cumpriu-se também esta unidade de competência, uma vez que se 
diagnosticou necessidades formativas (D2.1.2), concebeu-se formação (D2.1.3) e avaliação 
da mesma (D2.1.5).  
Importa aqui registar também o contributo da investigação na melhoria da qualidade da 
prática do exercício profissional. Ao realizar-se um PIS e um PAC atua-se como 
dinamizador e gestor da incorporação de novo conhecimento no contexto da prática 
cuidativa, visando ganhos em saúde para as pessoas (D2.1.1), investiga-se e colabora-se 
em estudos de investigação (D2.2.3), interpreta-se, organiza-se e divulga-se dados 
provenientes da evidência que contribuam para o conhecimento e desenvolvimento em 
enfermagem” (D2.1.4) e contribui-se para o conhecimento novo e para o desenvolvimento 
da prática clínica especializada (D2.1.6). Para o desenvolvimento desta competência 
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também foram fundamentais as aprendizagens da UC Investigação. A realização do artigo 
sobre o PIS (apêndice 16) é a prova da interpretação, organização e divulgação dos dados 
provenientes da evidência, que contribuirão para o conhecimento e desenvolvimento da 
enfermagem. A investigação vem também contemplada no REPE, no Artigo 9º, quando é 
referido que os enfermeiros concebem, realizam, promovem e participam em trabalhos de 
investigação que visem o progresso da enfermagem em particular e da saúde, em geral.  
 
4.2. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situação 
Crítica 
 
As competências específicas são definidas como “competências que decorrem das 
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde e do campo de 
intervenção definido para cada área de especialidade, demonstradas através de um elevado 
grau de adequação dos cuidados as necessidades de saúde das pessoas” (OE, 2010 p.3). As 
competências específicas do EEEPSC foram aprovadas em Assembleia Geral 
extraordinária da OE a 20 de Novembro de 2010, por proposta apresentada pelo Conselho 
Diretivo após aprovação em Assembleia de Colégio da Especialidade de Enfermagem 
Médico-Cirúrgica em 25 de Setembro de 2010. Foi publicado em Diário da República 2ª 
série nº 35, a 18 de Fevereiro de 2011 constituindo uma comunicação aos cidadãos do que 
podem esperar de um EEEPSC. 
Pessoa em situação de doença crítica é aquela cuja vida está ameaçada por falência ou 
eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência depende de 
meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica (OE, 2011b). Perante uma 
pessoa em situação crítica, o enfermeiro assume as “competências clínicas especializadas” 
de realizar avaliação diagnóstica e monitorização constantes, com o intuito de cuidar da 
pessoa a “vivenciar processos complexos de doença crítica e/ ou falência orgânica”, do 
mesmo modo que assume competências específicas quando confrontado com “situações de 
catástrofe ou emergência multi-vítima, da conceção à ação, bem como a maximização da 
intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a pessoa em situação crítica e/ ou 
falência, face à complexidade da situação” (p.1). 
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Para refletir sobre as aprendizagens das competências específicas do EEEPSC, em alguns 
momentos do texto fizemos uso das competências e em outras vezes das unidades de 
competência e dos critérios de avaliação, tal como descrito no Regulamento das 
Competências Específicas do EEEPSC, para ser mais ilustrativo das aprendizagens 
efetuadas. 
 
K1 – Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e ou falência 
orgânica 
Ao longo do período de estágio no SU proporcionaram-se variadas situações com pessoas 
em situação de instabilidade hemodinâmica, resultantes de processos de falência orgânica, 
sobretudo em SE e em SO. A maioria das situações de instabilidade hemodinâmica 
vivenciadas em SE relacionaram-se com Síndromes Coronários Agudos e Acidentes 
Vasculares Cerebrais, mas também ocorreu situações de SAV e Trauma. A vivência dessas 
situações foi primordial para a aprendizagem a que nos comprometemos com a realização 
deste MEMC, uma vez que a nossa prática atual, como já referimos anteriormente, não 
acontece com clientes em situação crítica. Procurou-se por isso, todas as situações de 
aprendizagem, que trouxessem conhecimento e segurança na prestação de cuidados 
complexos. Segundo Fernandes (2010), o trabalho no SU é “complexo e intenso, devendo 
o enfermeiro estar preparado para, a qualquer momento, atender pacientes com patologias 
graves, as quais requerem conhecimento específico e grande habilidade para tomar 
decisões e implementá-las em tempo útil” (p.32).  
A escolha de uma UCI para estágio de opção pretendeu aprofundar conhecimentos de 
cuidados à pessoa em situação crítica, desenvolvendo a competência K1, tendo focado a 
aprendizagem essencialmente a pessoa sob VMI. Previamente e durante o decorrer do 
estágio foi realizada pesquisa bibliográfica acerca de VMI e prestação de cuidados de 
enfermagem especializados aos doentes/famílias submetidos a VMI. Em todos os turnos 
colaborou-se nos cuidados prestados pelo Enfermeiro Orientador ao cliente ventilado 
orotraquealmente e foram apreendidos diversos aspetos relacionados com os cuidados na 
manutenção do tubo orotraqueal, posicionamento do cliente, aspiração de secreções, 
administração de inaloterapia, avaliação da pressão do cuff, modalidades ventilatórias, 
sedação do cliente entubado orotraquealmente, tendo havido um esforço com o intuito de 
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compreender a situação global do cliente e da sua necessidade de suporte de VMI. O 
enfermeiro numa UCI tem que estar apto a identificar rapidamente as necessidades dos 
clientes e intervir em conformidade, preocupando-se com a manutenção da vida e 
identificando os focos de instabilidade e risco de falência orgânica, tem de ter perspicácia 
para perceber porque alarmam os ventiladores e intervir em consonância com as causas 
que lhe podem estar subjacentes, como por exemplo alarme de pressão das vias áreas altas 
por presença de secreções, alarme de realização de volumes minuto alto ou baixos por 
desadaptação ao modo ventilatório, por parâmetros do ventilador desajustados ao que o 
cliente necessita, por níveis de sedação inadequados, como também por consequência de 
um controlo ineficaz da dor devido a barreiras de comunicação subjacentes a uma 
entubação orotraqueal. 
A acrescer ao desenvolvimento desta competência e relacionado com o critério de 
avaliação K.1.14 - “Demonstra conhecimentos e habilidades em suporte avançado de 
vida”, criou-se, no âmbito do PAC um documento de registo de paragens 
cardiorrespiratórias, baseado no modelo de Utstein, que é um documento uniforme, 
preconizado nacional e internacionalmente para registar os dados das atuações em caso de 
paragem cardiorrespiratória que permite posteriormente avaliar os resultados da atuação 
das equipas, sendo por isso um instrumento valioso na persecução da qualidade. Este 
documento foi integrado no Manual de SAV, PIS realizado por um colega do MEMC no 
SU. 
Subjacente à situação crítica vivenciada pela pessoa submetida a VMI, estão protocolos 
terapêuticos complexos de manutenção, nomeadamente de suporte de aminas. Durante a 
realização deste estágio aprofundou-se os cuidados de enfermagem na administração 
correta de protocolos terapêuticos complexos, conheceu-se as complicações resultantes do 
mesmo, e as respostas adequadas na monitorização e avaliação dos problemas 
identificados, por exemplo na preocupação em manter preparadas seringas de fármacos 
vasoativos e mudá-las precocemente quando estão prestes a terminar, evitando alterações 
hemodinâmicas, por vezes, de difícil reversão (unidade de competência K1.2).  
Em relação à unidade de competência K1.3 referente à gestão diferenciada da dor e do 
bem-estar, deu-se atenção à necessidade de avaliação, tratamento e reavaliação da dor. A 
dor, reconhecida como 5º sinal vital desde 2003 (DGS, 2003) deve ser avaliada de “forma 
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regular e sistemática”(OE, 2008, p. 16). Na pessoa submetida a VMI, realizámos a gestão 
diferenciada da dor com recurso à aplicação da Behaviour Pain Scale, que é uma escala 
comportamental que incide na avaliação da expressão facial, no tónus dos membros 
superiores e na adaptação à ventilação mecânica. É de relevar o facto de durante o MEMC 
termos tido uma UM sobre Intervenções de Enfermagem ao cliente com dor, que também 
trouxe aportes fundamentais à reflexão desta temática nos diferentes contextos. 
Considerando a unidade de competência K.1.4, considera-se que o desenvolvimento de 
competências em CP confere uma maior sensibilidade nos processos de interação com 
cliente e família. No entanto, reconhece-se que a diferença de contextos trouxe algumas 
dificuldades no contacto com a família. Num dos primeiros dias do estágio tivemos uma 
situação de PCR na SE, que após estabilização foi conduzido para a SO. Após os cuidados, 
a Enfermeira Orientadora questionou-nos se sabíamos se a família do cliente ainda se 
encontraria na sala de espera ou não, e demos conta, que no meio de todos os cuidados, 
ainda não nos tinha ocorrido o quão importante era informar a família sobre a situação. Em 
geral, no SU há uma compreensão generalizada pela equipa da importância de facilitar o 
acompanhamento do cliente por familiares e permitir comunicação e informação 
personalizada e humanizada, como é salientado pela CRRNEU (2012). Posteriormente, 
noutras situações, quando um doente era estabilizado na SE, indagou-se a existência de 
familiares, explicitou-se e complementou-se a informação sobre o estado de saúde, 
informando-os sobre como iriam encontrar o cliente. As situações de emergência também 
são situações críticas para as famílias, que se tornam ainda mais difíceis se não forem 
informadas do decorrer da situação. Durante o estágio na UCI, apercebemo-nos também do 
quanto é importante o apoio à família, uma vez que a vivência desta situação de 
instabilidade é assustadora para as famílias, que muitas vezes quando vêm visitar os seus 
familiares os encontram rodeados de máquinas, tubos e fios que elas desconhecem, e que 
para além de mais, não podem comunicar com eles, daí que seja fundamental o 
acolhimento e o acompanhamento das visitas. Para a reflexão sobre a vivência da crise no 
cliente e família valoramos os conteúdos da UM Cuidados em Situação de Crise da UC 
Enfermagem Médico-Cirúrgica I.  
Ainda em relação a unidade de competência K1.4, no critério de avaliação K.1.4.2, 
salienta-se o conhecimento e habilidades facilitadoras da “dignificação da morte” e dos 
processos de luto, e recordamos de imediato uma situação ocorrida num dos primeiros dias 
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de estágio. Um cliente em fase agónica, foi colocado numa sala privada, como acontece 
habitualmente. Questionou-se o porquê e explicaram-nos que era o local mais resguardado 
que tinham no serviço, que servia para quando a família chegasse, estivesse mais à 
vontade. Reconhecemos a justificação como adequada, mas questionamos também se este 
também não é um modo dos profissionais se confrontarem menos com a presença da 
morte… Segundo Smith et al (2009) e Bailey et al (2011) a confrontação com a morte e os 
cuidados a clientes com doença terminal, no SU, torna-se emocionalmente difícil por isso 
muitas vezes os enfermeiros adotam uma postura de evitamento e de distância. A falta de 
tempo surge como justificação para as dificuldades na prestação destes cuidados 
nomeadamente no acompanhamento da família, no apoio espiritual e social, mas também 
na construção da relação com o doente (Bailey et al, 2011). Providenciar a presença da 
família junto ao cliente, criar um espaço no serviço para os familiares, promover um 
ambiente calmo, são as principais medidas adotadas pelos enfermeiros para os cumprir os 
processos de dignificação da morte no SU (Smith et al, 2009; Veiga, 2009), que também 
constatámos na realização destes estágios. Ainda relativamente a esse cliente, constatámos 
que ele tinha exames complementares de diagnóstico pedidos, obviamente fúteis num 
cliente em fase agónica e alertámos o médico para o dever ético de respeitar o doente 
terminal, pelo que pouco depois, foram suspensos os exames que estavam pedidos. Neste 
caso tivemos também uma atitude proactiva numa situação de supervisão de cuidados, na 
área de especialidade.  
A nossa existência na relação com o outro tem como pedra basilar a comunicação, que se 
constitui como o modo de atender com dignidade a todas as dimensões da pessoa. 
Representa a principal ferramenta terapêutica de que dispomos para conhecer melhor a 
personalidade e a história de vida do cliente, ambiente familiar e social. Esta habilidade 
relacional tem importância crítica e estratégica uma vez que pode condicionar de forma 
significativa a satisfação do cliente, a sua adaptação psicológica à doença, os seus 
comportamentos de adesão e avaliação feita dos cuidados prestados. Sem qualidade 
relacional não há qualidade assistencial (Teixeira, 2005).  
Com todas as pessoas é possível estabelecer um contacto terapêutico que seja facilitador 
das vivências do processo de doença – mesmo que o cliente esteja à nossa responsabilidade 
durante breves instantes, como muitas vezes acontece no contexto de SU. Existem uma 
panóplia de habilidades de relação de ajuda à pessoa em situação crítica que importa 
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trabalhar e treinar. A capacidade de escuta, que consiste em utilizar todos os sentidos de 
modo a captar a experiência da outra pessoa e ainda em superar a tendência de responder 
imediatamente e propor soluções (Pacheco, 2004). A empatia significa ser capaz de 
compreender o outro, de se colocar no seu lugar, reconhecendo sempre, no entanto, que a 
vivência é da outra pessoa e não nossa (Pacheco, 2004). O toque, afetuoso e empático 
serve para reforçar a proximidade e a ligação entre os prestadores de cuidados e os doentes 
(Querido, Salazar & Neto, 2010). No contexto da UCI, aprofundaram-se as estratégias de 
comunicação não-verbal, quando a verbal não era possível, nomeadamente em clientes 
submetidos a VMI, como o toque, o olhar, as distâncias ou o silêncio, com a finalidade de 
facilitar a compreensão das suas vivências.  
Com o cumprimento da K.1.5 (Gere a comunicação interpessoal…) e K.1.6 (Gere o 
estabelecimento da relação terapêutica…), estaremos a cumprir o Artigo 89.º do CDE - Da 
humanização dos cuidados – onde referido que o enfermeiro assume o dever de: a) Dar, 
quando presta cuidados, atenção à pessoa como uma totalidade única, inserida numa 
família e numa comunidade e b) Contribuir para um ambiente propício ao desenvolvimento 
das potencialidades da pessoa. Humanizar pode ser interpretado como “Atender com 
cortesia, acolher com simpatia, compreender e respeitar, promover o estabelecimento de 
uma relação de ajuda…” (Nunes, Amaral & Gonçalves, 2005, p. 141). A gestão da 
comunicação interpessoal e a implementação de técnicas de comunicação facilitadoras da 
relação terapêutica são elementos da satisfação da pessoa em situação crítica, conforme 
descrito nos Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em 
Pessoa em Situação Crítica (OE, 2011b).  
 
K2 – Dinamiza a resposta a situações de catástrofe ou emergência multi-vítima, da 
conceção à ação 
O descritivo da competência K2 refere que o enfermeiro especialista intervém na conceção 
de planos institucionais e na liderança da resposta a situações de catástrofe e multi-vítima. 
Face à complexidade decorrente da existência de múltiplas vítimas em simultâneo em 
situação crítica e ou risco de falência orgânica, gere equipas, de forma sistematizada, no 
sentido da eficácia e eficiência da resposta pronta (OE, 2011a).   
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Ao longo da realização do 3ºMEMC, tomamos conhecimento e pesquisámos sobre planos 
de emergência e catástrofe. Frequentámos uma formação sobre Meios de Combate a 
Incêndio, Plano de Emergência Interno e Plano de Evacuação, que implicou uma 
abordagem prática da utilização dos vários tipos de extintores. Aprofundámos o Plano de 
Emergência Interno da instituição, que caracteriza as instalações, fatores de risco, 
organização da segurança em emergência, gestão da emergência, plano de comunicação, 
plano de evacuação. A instituição disponibiliza ainda na intranet normas de procedimento 
importantes (“Segurança, Avaria e Resgate de Pessoas nos Elevadores” e “Segurança, 
Vigilância e Controlo de Acessos”) que regem a segurança na instituição.  
Segundo a DGS (2010), num contexto de permanente possibilidade de ocorrência de uma 
catástrofe natural, acidente tecnológico e/ou incidente nuclear, biológico ou químico de 
grandes ou importantes proporções, é fundamental que as diversas Instituições do Sistema 
Nacional de Saúde realizem, periodicamente, uma análise da sua situação, tendo em 
consideração a envolvente interna e externa, em constante mutação, planeando, de forma 
sistemática e integrada, uma resposta de emergência a dar a vários cenários (DGS, 2010). 
É essencial também que “cada profissional se identifique como elemento fundamental 
neste processo e possa conhecer a sua missão, o seu papel e a sua ação neste domínio de 
competências” (DGS, 2010, p.2). Foi realizada pesquisa bibliográfica ao nível nacional, 
nomeadamente na Comissão Nacional da Proteção Civil, que disponibiliza o Plano 
Nacional de Emergência (2012) e o Plano Distrital de Emergência de Proteção Civil 
(2010), cumprindo o K.2.1.1. 
Segundo CNRREU (2012) constituem-se como indicadores de qualidade a existência de 
um plano de catástrofe em cada SU, que inclua a resposta a situações multi-vítimas, 
mantendo uma continuidade de cuidados de saúde, preservando, ao mesmo tempo, a 
segurança dos clientes e profissionais “Este plano deve ser do conhecimento de todos os 
profissionais do respetivo Serviço, devendo ser realizada formação e exercícios de 
simulação periódica” (p. 105), de caráter anual, e com a colaboração dos corpos de 
bombeiros (DGS, 2010). Ainda segundo a DGS (2010), o PEI contra incêndios foi 
legislado através do Decreto‐Lei n°220/2008, de 12 de Dezembro e da Portaria 
n°1532/2008 de 29 de Dezembro, faz parte do Plano de Segurança Hospitalar e é 
obrigatório desde 2009. Este Plano é composto por uma série de ações coordenadas e 
regras de procedimentos, que visam não só reduzir ao máximo os riscos inerentes à 
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atividade e à estrutura hospitalar, mas sobretudo de responder de forma eficaz e segura em 
caso de emergência intra-hospitalar e tem como objetivo fundamental planear ações 
imediatas antes da chegada de Bombeiros e Proteção Civil, sistematizar a evacuação 
enquadrada dos ocupantes da instituição que se encontrem em risco e limitar a propagação 
e a consequência dos incêndios recorrendo a meios próprios. No caso particular de risco 
nuclear, radiológico, bacteriológico e químico, o hospital deve proporcionar ao pessoal 
médico e de enfermagem do SU formação especializada (DGS, 2010).  
Um PIS na área da Gestão de Risco implica que foram sistematizadas ações a desenvolver 
procurando prevenir e minimizar riscos e erros, que se forem não identificadas, podem 
conduzir a situações de catástrofe ou emergência multi-vítima. Ademais, considerou-se 
necessário desenvolver a Identificação e Avaliação de Risco e Plano de Ação no âmbito da 
catástrofe (apêndice 10), pelo que se fizeram duas aplicações do formulário, após 
observação atenta das condições do meio- o SU. Identificou-se um risco relacionado com o 
processo de evacuação normal de clientes internados, tendo-se constatado existir um nível 
de Risco Elevado por obstrução de um dos caminhos de evacuação. Considerou-se ainda a 
violência sobre os profissionais de saúde, que pode ser suscetível de provocar situações de 
caos, que podem exigir medidas de emergência e que tem vindo a aumentar, segundo o 
Observatório Nacional da Violência Contra os Profissionais de Saúde no Local de 
Trabalho do Departamento da Qualidade da Direção Geral de Saúde. Foi considerado 
também de Risco Elevado e sugeridas um conjunto de medidas corretivas/preventivas, 
posteriormente debatidas com a Enfermeira Chefe do SU, na sessão de formação realizada.  
Integrado na UC Enfermagem Médico-Cirúrgica II, participámos no simulacro de atuação 
em situação de Emergência e Catástrofe, que teve lugar nas instalações da Companhia de 
Bombeiros Sapadores de Setúbal. Foram recriados vários cenários de atuação de 
emergência multi-vítima, como um acidente entre veículos motorizados e automóveis, um 
incêndio num prédio com vários andares e a queda num poço, onde se simularam os 
cuidados a ser realizados, foram atribuídos graus de urgência e sistematizadas as ações a 
desenvolver pela equipa de emergência, com vista a gerir os cuidados em situações de 
emergência e catástrofe (K.2.3).  
No CDE, no artigo 79º, alínea d) é referido também que a solidariedade, como valor, 
operacionaliza-se em ser solidário com a comunidade, de modo especial em caso de crise 
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ou catástrofe, atuando sempre de acordo com a sua área de competência, estando por isso 
maximizado no caso do EEPSC.  
 
K3 – Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a pessoa em 
situação crítica e ou falência orgânica, face à complexidade da situação e à necessidade 
de respostas em tempo útil e adequadas 
O descritivo da competência K3 refere que o EEPSC maximiza a intervenção na prevenção 
e controlo da infeção, perante a pessoa em situação crítica ou falência orgânica, face à 
complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequado (OE, 
2011a).  
As infeções associadas aos cuidados de saúde dificultam o tratamento adequado do doente 
e são causa de significativa morbilidade e mortalidade, bem como de um consumo 
acrescido de recursos hospitalares e comunitários, mas sabe-se, que cerca de 1/3 são 
evitáveis (Despacho nº1400-A/2015). “O desenvolvimento da segurança envolve um 
conjunto de medidas, com largo espectro de ação, como (…) as medidas de segurança 
ambiental e a gestão de risco (o que inclui o controle de infeção, uma prática clínica 
segura, segurança dos equipamentos, a manutenção de um ambiente de cuidados seguro) 
(…)” (OE, 2006, p. 7). Neste sentido, a prevenção e controlo da infeção é componente 
essencial numa política de gestão do risco; em algumas instituições os gabinetes/comissões 
de risco ou segurança estão frequentemente ligados aos gabinetes de controlo da infeção. 
Ao realizar-se uma Norma de Procedimento Formulário sobre Risco e Segurança (apêndice 
9) aplicou-se uma metodologia pró ativa de identificação de um conjunto de aspetos 
auditáveis em que se pretende perceber se se encontram em conformidade com o que é 
emanado pela organização e pelas normas da DGS. Os aspetos auditáveis relacionados 
com o controlo de infeção foram construídos com base na Norma Precauções Básicas de 
Controlo da Infeção da DGS (2012) e constituem um conjunto de 11 questões relacionadas 
com a formação da equipa, higiene das mãos, equipamentos de proteção individual, 
procedimentos de limpeza e precauções de isolamento. Desse modo, a realização de um 
PIS na área da Gestão do Risco consolida a competência K3, nomeadamente quando 
estabelece as estratégias proactivas a implementar no serviço visando a prevenção e 
controlo da infeção (K.3.1.3). 
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No âmbito do PAC e para desenvolver esta competência, optámos por realizar um poster 
sobre Intervenções de Enfermagem ao cliente com CVC TIRS, incidindo sobre a 
prevenção da infeção na manipulação, uma vez que as desvantagens associadas a este tipo 
de cateter decorrem essencialmente do risco de infeção, relacionado essencialmente com a 
incorreta inserção e manutenção, pelo que neste sentido nos pareceu adequado realizar um 
documento que uniformizasse os cuidados (Programa Nacional de Controlo da Infeção, 
2006). Para além do critério de avaliação já citado K.3.1.3, cumprimos também K3.1.2- 
Diagnostica as necessidades do serviço em matéria de prevenção e controlo da infeção. 
Ao longo da realização dos estágios foram aplicados conhecimentos relacionados com as 
diretivas do GCL PPCIRA da instituição e com o Plano Nacional de Controlo da Infeção, 
estando atentos ao material que é emanado por estas organizações (critério de avaliação 
K.3.1.1). Foi frequentado o curso do GCL PPCIRA 2014, onde foram abordados diversos 
aspetos do controlo da infeção, tais como as precauções básicas segundo vias de 
transmissão, prevenção das resistências aos antimicrobianos, papel do laboratório no 
controlo da infeção, pneumonia associada aos cuidados de saúde, colheita e transporte de 
amostras para exame bacteriológico, higiene ambiental, prevenção da infeção associada ao 
cateterismo periférico e central. Assistiu-se também uma formação ministrada pelo GCL 
PPCIRA sobre as medidas de prevenção da infeção do ébola dirigido aos profissionais do 
SU, uma vez que o despoletar do surto ocorreu durante o período de realização do estágio. 
Embora no papel de estudantes, interessamo-nos por saber quais as medidas de prevenção 
a aplicar, circuito do cliente suspeito de ébola no SU e medidas de proteção individual, 
mantendo-nos atualizados também do que foi sendo emanado pela DGS.  
O SU, devido às suas características específicas é uma local de risco acrescido para a 
ocorrência de infeções cruzadas. Constitui-se como uma área funcional de alto risco e 
existe uma norma de procedimento interno do circuito de isolamento de clientes no SU. Há 
alguns aspetos de controlo da infeção que são difíceis de controlar no SU, nomeadamente o 
espaço, a distância a que cada cliente se encontra do outro e os lixos produzidos. 
Denotamos, no entanto, que há preocupação da equipa com as questões do controlo da 
infeção, embora a estrutura física do SU dificulte a implementação de algumas medidas. 
Tomemos como exemplo o que diz a norma de procedimento da instituição sobre 
Precauções Básicas de Controlo da Infeção (Documento Institucional, 2014) “Colocar, 
sempre que possível, os doentes que representem um risco acrescido de transmissão 
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cruzada (ex. diarreia, alterações de comportamento que torne difícil a manutenção de 
níveis mínimos de higiene), num local que minimize esse risco” (p.16), e apercebemo-nos 
que muitas vezes, dado a afluência de clientes, isso não é, de todo possível.  
Na UCI, para complementar as aprendizagens relacionadas com a competência K3, 
incidiu-se o estudo na problemática da Pneumonia Associada ao Ventilador (PAV), uma 
vez que é uma das mais frequentes causas de infeção nosocomial nos Cuidados Intensivos, 
elevando custos, aumentando o período de ventilação mecânica, o período de 
internamento, bem como o período de permanência hospitalar e a mortalidade (Grap, 
2009). As estratégias de prevenção da PAV remetem para a interrupção dos três 
mecanismos mais comuns pelos quais esta infeção se desenvolve: a aspiração de secreções, 
a colonização do trato aerodigestivo e o uso de equipamento contaminado (Strategies to 
Prevent Ventilator‐Associated Pneumonia in Acute Care Hospitals, 2008). A posição do 
cliente, a higiene oral, a pressão do cuff adequada e a monitorização dos níveis de sedação 
são aspetos cruciais nos cuidados Grap, 2009). Durante este período de estágio estudou-se 
estas questões, de modo a adequar os cuidados a prestar, preconizados para prevenção da 
PAV, cumprindo K.3.2.3 (Faz cumprir os procedimentos estabelecidos na prevenção e 
controlo da infeção) e K.3.2.4 (Monitoriza, regista e avalia medidas de prevenção e 
controlo implementadas). 
Durante o MEMC foram adquiridos e aprofundados conhecimentos no âmbito do controlo 
de infeção ao frequentar a UM Cuidados ao Cliente com Múltiplos Sintomas, inserida na 
UC Enfermagem Médico-Cirúrgica I. 
 
4.3. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situação 
Crónica e Paliativa 
 
A área de especialização em EPSCP, toma por alvo a intervenção junto da pessoa com 
doença crónica incapacitante e/ou terminal, ao longo do ciclo de vida, bem como aos seus 
cuidadores, preservando a sua dignidade, maximizando a sua qualidade de vida e 
diminuindo o sofrimento, sempre em colaboração com a restante equipa interdisciplinar 
(OE, 2011c). 
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A doença crónica é um termo abrangente que inclui doenças prolongadas associadas a um 
grau de dependência e incapacidade lentamente progressivo, que implicam a necessidade 
de adaptação a diversos níveis (físico, familiar, social, emocional e espiritual) (OE, 2011c). 
Os pilares fundamentais dos CP assentam no controlo de sintomas, através de uma 
comunicação terapêutica, no cuidado e apoio à família em todas as fases da doença e após 
a morte e no trabalho em equipa, em que todos têm e reconhecem a mesma missão (OE, 
2011c; Neto, 2010a). As competências específicas do EEPSCP são a L5 e a L6.  
Para refletir sobre as aprendizagens das competências específicas do EEEPSCP, em alguns 
momentos do texto fizemos uso das competências e em outras vezes das unidades de 
competência e dos critérios de avaliação, tal como descrito no Regulamento das 
Competências Específicas do EEEPSCP, para ser mais ilustrativo das aprendizagens 
efetuadas. 
 
L5- Cuida da pessoa com doença crónica, incapacitante e terminal, dos seus cuidadores 
e familiares, em todos os contextos de prática clínica, diminuindo o seu sofrimento, 
maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida.  
O descritivo desta competência refere que o EEEPSCP identifica as necessidades de 
intervenção especializada a pessoas com doença crónica, incapacitante e terminal; concebe, 
implementa e avalia os planos de cuidados, de forma holística, na satisfação das suas 
necessidades, recursos, objetivos e desejos, com vista a preservar a sua dignidade, diminuir 
o sofrimento e maximizar a qualidade de vida (OE, 2011c). 
Como já referido anteriormente, a nossa prática de cuidados desenvolveu-se nos últimos 3 
anos numa UCP. Ao longo deste processo deparámo-nos com um conjunto de 
aprendizagens bastante gratificantes. Em primeira instância, o treino das competências 
relacionais, o treino do saber –ser (atitudes). Não haverá certamente contexto mais valioso 
neste aspeto, e onde paradoxalmente, seja tão importante o desenvolvimento destas 
competências. O contato constante com pessoas e famílias em situações de vulnerabilidade 
“obriga-nos” a ser sensíveis aos pormenores e a qualidade dos cuidados demonstrar-se-á no 
conforto que conseguimos proporcionar na vivência do processo de morte, onde deve ser 
imperioso manter a dignidade da pessoa até ao fim. Por isso, apesar de ser considerado 
classicamente um contexto de cuidados pesado, é também um local onde, desenvolvemos 
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alguma tranquilidade face às situações difíceis, ao sofrimento e à morte. Tem sido, por isso 
um contexto que nos trazido bastante desenvolvimento quer a nível profissional quer a 
nível pessoal, e as aprendizagens retiradas daqui serão úteis em quaisquer outros contextos.  
Ao longo do século XX os progressos ao nível da medicina foram inúmeros, tendo-se 
modificado tanto as causas de morte como a idade em que esta ocorre. Neste sentido, sabe-
se que atualmente cerca de 90% das mortes ocorre por doença prolongada. Em virtude 
disto, as pessoas com patologia crónica evolutiva e/ou avançada representam um grupo 
significativo na prestação dos cuidados de saúde.  
CP são cuidados ativos, coordenados, rigorosos e globais prestados a pessoas em situação 
de sofrimento decorrente de doença grave ou incurável, em fase avançada e progressiva, 
num momento em que esta já não responde a tratamentos curativos ou que prolongam a 
vida; e têm como principal objetivo promover o bem-estar, conforto e qualidade de vida do 
cliente e sua família, através da prevenção e alívio do sofrimento físico, psicológico, social 
e espiritual com base na identificação precoce, avaliação adequada e tratamento rigoroso 
dos problemas físicos, psicossociais e espirituais (Lei n.º 52/2012 de 5 de setembro; OMS, 
2006). A unidade recetora destes cuidados é sempre pessoa e família. 
Enquanto intervenção especializada e filosofia de atuação, os CP consolidam-se em 4 
pilares fundamentais da sua atuação: controlo de sintomas, comunicação adequada, apoio à 
família e trabalho em equipa, de igual importância (Neto, 2010a). O controlo de sintomas 
baseia-se numa avaliação correta e rigorosa das necessidades da pessoa, uma vez que o seu 
controlo inadequado produzirá sofrimento ao longo da progressão da doença, 
influenciando a qualidade de vida (Neto, 2010b). A comunicação em CP é uma das 
melhores estratégias de intervenção no alívio do sofrimento e controlo de sintomas 
associados à doença avançada, incurável e terminal (Querido, Salazar & Neto, 2010). 
Enquanto grupo de pessoas afetivamente significativas, a família tem um papel 
fundamental no apoio à pessoa em fase terminal e é simultaneamente prestadora e recetora 
de cuidados (Guarda, Galvão & Gonçalves, 2010). É importante que o enfermeiro conheça 
o modo de funcionamento da família, identifique a estrutura familiar, determine as 
carências e potencialidades de cada família (Payne, 2002). Para dar resposta a todas as 
necessidades do ser humano são necessárias variadas competências interdisciplinares, que 
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usam uma conceção comum na abordagem aos problemas, por isso é fundamental trabalhar 
em equipa. 
Na UCP, tudo o disposto de anteriormente é praticado, como filosofia e missão de cuidar, 
pelo que se cumpre na prática diária as unidades de competência descritas nesta 
competência, uma vez que para praticar CP de qualidade é necessário “identificar as 
necessidades da pessoas e seus familiares” (L.5.1), “promover intervenções com vista ao 
controlo de sintomas na promoção do conforto e qualidade de vida, preservando a 
Dignidade da Pessoa” (L.5.2), “envolver os cuidadores na prática de cuidados” (L.5.3) e 
“colaborar com restante equipa de cuidados, tanto hospitalar como na comunidade” 
(L.5.4). 
O recurso aos SU por parte das pessoas em final de vida é frequente, sobretudo quando 
existem sintomas descontrolados (Martins, Agnés & Sapeta, 2012), embora na nossa 
instituição, pelo facto de existir uma UCP, privilegia-se o contacto telefónico dos clientes e 
familiares, quando algum sintoma se encontra descontrolado, de modo a que possam ser 
dadas indicações por telefone e só em último caso a pessoa é encaminhada para o SU. Esta 
medida pretende preservar a dignidade da pessoa, evitando permanência desnecessária em 
condições menos confortáveis e proporcionalidade adequada no uso de terapêuticas e 
meios complementares de diagnóstico, que poderiam acontecer pelo desconhecimento da 
equipa do SU da situação real da pessoa. No entanto, nem sempre é possível otimizar este 
procedimentos de cuidados. Sabe-se que a abordagem paliativa necessária nesta fase colide 
muitas vezes com o contexto “urgência” e limita a intervenção do enfermeiro (Martins, 
Agnés & Sapeta, 2012). Haverá muitos casos em que, quando a pessoa entra nos últimos 
momentos de vida, a família, incapaz de lidar com a situação, trará a pessoa doente ao SU. 
A família tem muitas vezes medo de lidar com a morte e de não saber lidar com a situação 
(Sapeta & Lopes, 2007) e por isso, apesar de se saber que o desejo da maioria das pessoas 
é morrer em casa, esta passa frequentemente a ocorrer no hospital. O défice de equipas 
devidamente treinadas ao nível da comunidade que possam fornecer apoio na fase também 
constitui um entrave a este desejo das pessoas, comprovado pelo estudo de Gomes, 
Sarmento, Ferreira & Higginson (2013).  
Como já descrito anteriormente, ocorreu uma situação específica de um cliente em fase 
agónica no SU, em que o mesmo foi colocado no local mais resguardado. Esse cliente, 
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apresentava como sintoma descontrolado- dispneia e continuava a fazer apenas 
oxigenoterapia. Apesar de não estarmos responsáveis por aquela pessoa, questionámos o 
médico responsável se não seria adequado administrar Morfina e um sedativo ao cliente 
para melhor a parte respiratória e promover o conforto. Por outro lado, foi questionada 
também a necessidade da realização de meios complementares de diagnóstico que estavam 
pedidos, que eram claramente fúteis, e que face a esse questionamento foram suspensos.  
O CDE contempla um dever relativo ao doente terminal (artigo 87º) que refere que o 
enfermeiro assume o dever de defender e promover o direito do doente à escolha do local e 
das pessoas que deseja que o acompanham na fase terminal da sua vida, respeitar e fazer 
respeitar as manifestações de perda expressas pelo doente em fase terminal, pela família ou 
pessoas que lhe sejam próximas, respeitar e fazer respeitar o corpo após a morte (Nunes, 
Amaral & Gonçalves, 2005). Assim, é dever do enfermeiro assegurar o direito primordial 
da pessoa a morrer com dignidade; compete-lhe defender que o doente não seja sujeito a 
“encarniçamento/obstinação terapêutica”, que conduzam apenas ao arrastar do sofrimento 
e da dor. Na alínea c, vem descrito que não basta o próprio enfermeiro agir de forma 
respeitosa, pois deve também fazer respeitar (artigo 10º do REPE). 
As UCI´s são descritas como serviços em que os esforços da equipa concentram-se no 
atendimento aos clientes considerados recuperáveis, mas que necessitam de supervisão e 
de técnicas especializadas. A pessoa em situação crítica é aquele que apresenta 
instabilidade de uma ou mais funções vitais, que tem condições clínicas graves sendo 
necessário vigilância e controlo mais frequentes e rigorosos (Thelan, 2008). Por estas 
particularidades, a UCI é um dos serviços que apresenta um número elevado de óbitos 
(Angus & Barnato, 2004), e onde se encontram inúmeras vezes pessoas em fase terminal 
que apenas necessitam de cuidados de conforto. A noção de que todas as situações são 
passíveis de resolução faz com que se esqueça, por vezes, da finitude da vida como 
processo inevitável (Barbosa, 2002). No entanto, o modelo de atendimento da UCI não 
inviabiliza a prestação de cuidados paliativos. Estes deveriam existir lado a lado, 
complementando-se de forma individualizada, pois não se trata de escolher um tipo de 
cuidados quando o outro é considerado inadequado (Fonseca, 2012). Durante o estágio de 
opção na UCI, deparámos-mos com várias situações de doença grave, e apercebemo-nos de 
uma situação em que os esforços intensivos de cura talvez fossem infrutíferos face à 
situação. Não tendo acompanhado a situação durante muito tempo não se torna possível 
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refletir sobre a apropriação ou inapropriação dos cuidados, mas reconhecemos a existência 
de uma sensibilidade particular para este aspeto. 
 
L6-Estabelece relação terapêutica com pessoas com doença crónica, incapacitante e 
terminal, com os seus cuidadores e familiares, de modo a facilitar o processo de 
adaptação às perdas sucessivas e à morte 
A competência L6, sendo complementar à L5, foca essencialmente a construção na relação 
terapêutica e a sua importância no ajuste ao desenvolvimento da doença, na vivência de 
uma esperança realista e do luto.  
A relação estabelecida e desenvolvida entre o enfermeiro, a pessoa e a família aquando da 
prestação de cuidados reforça a confiança e possibilita uma aliança terapêutica, atendendo 
às necessidades emocionais, sociais e espirituais. Permite identificar recursos internos da 
pessoa e seus familiares tais como as crenças e os apoios sociais. A proximidade da morte 
gera normalmente, a procura de maior suporte por parte dos familiares, por isso esta fase é 
quase sempre sinónimo de intensificação de cuidados à família. As famílias, devem, tanto 
quanto for possível participar nas decisões e tomar parte ativa nos cuidados e devem 
continuar a ser alvo de cuidados, com acompanhamento da equipa durante o seu processo 
de luto (Neto, 2010c).  
A doença é uma ocasião em que a vivência espiritual é mais ativa, e torna-se, quase 
sempre, uma fonte de sentido e conforto. Os aspetos relacionados com a problemática da 
vida e da morte são mais facilmente abordados se os enfermeiros estiverem despertos para 
esta relação singular. A espiritualidade é tudo aquilo a que atribuímos um significado 
influenciando a forma de estar consigo, com os outros e com o universo (Wright, 2005). A 
vivência da espiritualidade tem ligação intrínseca com a esperança, uma vez que surge 
como uma estratégia de coping para lidar com o sofrimento. A esperança “(…) permite à 
pessoa percecionar o que é para si importante, confirmar, clarificar e priorizar as suas 
perceções, no sentido de preservar ou reconstruir o sentido da vida” (Querido, 2005, p.34), 
mas tem de ser baseada em objetivos realistas. É por isso necessário competência para 
identificar as expetativas, ajudar o pessoa e família a ver os diferentes cenários possíveis, 
redimensionando os objetivos em concretizáveis num curto prazo. O objetivo assistencial é 
ajudar a que a pessoa aceite o processo de morrer e a morte, se reconcilie com a vida e com 
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as pessoas significativas, perdoe, desculpe, agradeça, diga que ama a quem o ama e se 
despeça das pessoas significativas, que não são mais do que as cinco últimas tarefas 
depreendidas por Twycross (2003), e representam na essência, as tarefas primárias e 
contínuas no nosso processo de vida. 
O desenvolvimento da competência relacional do EEEPSCP deu-se com estes anos de 
prática de cuidados. Atualmente compreendemos que a esperança significa coisas 
diferentes, e em determinados momentos da vida, a esperança configura-se na melhoria de 
um sintoma; pode traduzir-se no saber que se consegue passar os próximos momentos 
junto de alguém que se ama, a fazer uma atividade que se goste, ou viver até o neto nascer. 
E que um enfermeiro não pode configurar a sua prática sem a sensibilidade para a 
dimensão da espiritualidade, porque é ela nos preenche, que nos configura face a situações 
difíceis, que nos permite lidar com as perdas e a morte.  
Ao longo do período de estágio no SU debatemos frequentemente a questão das 
dificuldades no trabalho CP com colegas, e muitas vezes a discussão começava com “como 
consegues lidar com a situação de sofrimento e morte, tantas vezes, tantos dias, com tantas 
famílias?”. Com tranquilidade. Tranquilidade de saber que estamos a dar às pessoas aquilo 
que elas merecem, que elas precisam, que elas anseiam. É nos serviços onde não se treinam 
competências comunicacionais que existem maiores dificuldades em lidar com pessoas e 
famílias, em transmitir más noticias, em acompanhar. Grande parte dos doentes em fim de 
vida, não necessitam nem podem ser internados em serviços de CP, mas, onde quer que 
estejam (hospitais de agudos ou crónicos, lares ou domicílio) é fundamental otimizar os 
cuidados prestados, pelo que se verifica a necessidade de transferir estas competências para 
outros serviços e profissionais (Ellershaw, 2002). 
A humanização da morte humaniza a vida. No sentido da valoração da qualidade de vida e 
do acompanhamento dos doentes terminais, entende-se que há um novo valor para a vida, 
que nasce na omnipresença da morte. E é este valor que faz com que os gestos terapêuticos 
e de conforto adquiram um significado próprio. “O conhecimento do processo de perda e, 
fundamentalmente, a compreensão empática das emoções vividas pelo doente e seus 
familiares constituem-se como os pilares orientadores da ação do enfermeiro” (Nunes, 
Amaral & Gonçalves, 2005, p.126).  
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Na perspetiva de Martins, Agnés & Sapeta (2012), deveria haver no SU um enfermeiro 
com formação em CP que cuidasse destes clientes e famílias, mas que fundamentalmente 
assessorasse os outros profissionais na sua prática de cuidados. Considera-se que, em 
alguns momentos durante a realização deste estágio cumprimos esse objetivo, o que 
também cumpre o critério de avaliação L6.4.3- Aplica as estratégias que apoiam os 
membros da equipa de saúde envolvidos na prestação de cuidados (OE, 2011c).  
A realização de um poster sobre o CVC TIRS no âmbito do PAC partiu da perceção de que 
haveria alguma dificuldade na punção e manutenção deste acesso vascular por parte da 
equipa de enfermagem do SU. Este acesso é atualmente muito utilizado em clientes com 
doenças oncológicas porque permite inúmeras administrações de medicação, citotóxicos e 
unidades de sangue e, para além de considerada uma via bastante segura, contribui para a 
melhoria significativa da qualidade de vida do doente (Silva, 2007), uma vez que evita 
inúmeras punções periféricas em acessos normalmente difíceis, que se traduzem em dor e 
sofrimento para o cliente e família. Neste sentido, consideramos que a sua realização 
contribuiu para a melhoria dos cuidados prestados às pessoas com doença crónica 
incapacitante e terminal, tendo contribuído para a aquisição das competências K5 e K6. 
Para terminar, referir ainda que os aportes e experiências partilhadas nas aulas das UM 
Cuidados ao Cliente em Fim de Vida e Espiritualidade da UC Enfermagem Médico-
Cirúrgica II foram fundamentais para o entendimento das competências do EEEPSCP.  
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5. ANÁLISE DAS COMPETÊNCIAS DE MESTRE EM EMC 
 
 
Na etapa final deste relatório apraz-nos fazer uma reflexão sobre as competências de 
Mestre em EMC. O Decreto-Lei nº 74/2006 de 24 de Março institui que, em termos de 
ensino politécnico, o grau de mestre deverá corresponder à aquisição de uma 
especialização de natureza profissional. O Decreto-Lei nº 115/2013, no artigo 15º, refere 
que o grau de mestre é conferido àqueles que demonstrem possuir um nível mais 
aprofundado de conhecimentos e uma capacidade de compreensão mais alargada dos 
problemas; que saibam aplicar esses conhecimentos e capacidade de compreensão e de 
resolução de problemas a soluções novas e não familiares, em contextos multidisciplinares. 
Um mestre é ainda alguém, que no âmbito da sua área de estudo desenvolve soluções e 
emite juízos, incluindo sobre questões éticas e sociais; comunica as suas conclusões, 
conhecimentos e raciocínios e responsabiliza-se pela aprendizagem ao longo da vida, de 
modo auto-orientado e autónomo.   
No caso específico da Enfermagem e mais concretamente da EMC, tal implica que em 
complemento com as competências do enfermeiro especialista, um Mestre em EMC possua 
um conhecimento aprofundado no domínio especializado da área Médico-Cirúrgica. Terá 
de ter em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde e 
demonstrar níveis elevados de julgamento clínico e de tomada de decisão, que se traduzam 
num conjunto de competências clínicas especializadas relativas à Enfermagem Médico-
Cirúrgica, sendo esse o objetivo do curso de MEMC da ESS/IPS. Desta forma, será 
realizada uma descrição analítica e reflexiva sobre o trabalho desenvolvido ao longo do 
curso supracitado, que permitiu que fossem desenvolvidas as competências de Mestre em 
EMC. A prestação de cuidados à pessoa em situação crítica e à pessoa em situação crónica 
e paliativa, durante os estágios exigiram a mobilização de um elevado nível de 
conhecimentos, capacidades e habilidades que nos permitiram identificar e responder a 
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DEMONSTRA COMPETÊNCIAS CLÍNICAS ESPECÍFICAS NA CONCEÇÃO, 
GESTÃO E SUPERVISÃO CLÍNICA DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM 
A conceção, gestão e supervisão clínica dos cuidados de enfermagem encontram-se 
inerentes àquilo que é processo de enfermagem. Este implica a realização de uma avaliação 
das necessidades da pessoa, das famílias e das comunidades, formulando os diagnósticos 
de enfermagem, prescrevendo as intervenções de enfermagem gerais e especializadas 
necessárias, e avaliando o processo, garantindo que os resultados obtidos são os resultados 
esperados, revendo os diagnósticos de enfermagem iniciais e alterando as intervenções 
com o evoluir da situação de saúde da pessoa alvo de cuidados. Segundo Ribeiro (2000), o 
cuidar/cuidado de enfermagem só ganha sentido quando for revestido de um carácter 
intencional, responsável e refletido, ou seja, quando se toma o sentido da sua 
intencionalidade, e se procura produzir mudanças positivas na pessoa.  
Na perspetiva ética, a relação entre cuida e quem é cuidado pauta-se por princípios e 
valores, sendo que a dignidade humana é o pilar de qual decorrem os outros princípios. O 
princípio da liberdade, decorrente da dignidade, prende-se com a autonomia, enquanto 
faculdade da pessoa para se reger por leis próprias, para fazer escolhas no que afeta a sua 
vida, e que se ancora em tolerância ativa, na apreciação positiva das ideias, projetos e 
interesses do outro, que sendo razoáveis, são respeitáveis (Nunes, 2012). Destes decorrem, 
no entanto, outros valores universais a observar na relação profissional, como a igualdade, 
a verdade e a justiça, o altruísmo e a solidariedade (Nunes, Amaral & Gonçalves, 2005). A 
solidariedade, no verdadeiro interesse pelos outros seres humanos no geral, ainda para mais 
quando se encontram em situação de vulnerabilidade. O diálogo surge da disposição de 
escutar o outro, da disposição em argumentar e em mudar de opinião, se os argumentos do 
outro convencem, na procura da melhor solução. A justiça salienta que situações idênticas 
devem ser tratadas igualmente e as que não são iguais, tratadas de forma diferente, de 
acordo com as suas diferenças (Nunes, 2008). Ainda dispomos dos princípios bioéticos 
aplicados à saúde: a não-maleficência, o não fazer dano ao outro (Nunes, 2012), a 
beneficência, o dever de fazer o bem, de ajudar os outros a ganhar ou a ter o que é para seu 
benefício, mas sem incorrer em paternalismos, que podiam condicionar a sua liberdade. 
Naturalmente esses princípios não têm relação simples nem hierárquica (Nunes, 2008).  
Importa também apropriar-nos do significado de competência, que segundo Boterf (2003) 
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implica saber mobilizar em tempo oportuno, as capacidades ou conhecimentos que foram 
adquiridos através da formação (mas não necessariamente), uma vez que ser competente 
significa saber aplicá-las quando necessário e em circunstâncias apropriadas; implica saber 
integrar uma multiplicidade de conhecimentos e de saber-fazer; é preciso saber organizar, 
selecionar e integrar o que pode ser útil para executar uma atividade profissional e saber 
transferir. Toda a competência digna desse nome é transferível ou adaptável, não se 
limitando à execução de uma tarefa única e repetitiva, porque ser competente significa 
mais do que ser um bom executante. Logo, a competência pressupõe a existência de 
capacidades de assimilação e integração, assim como de fazer evoluir a situação de 
trabalho na qual se opera. 
Ao longo dos estágios, nos momentos de cuidado aos clientes e famílias foram 
identificados problemas e traçados planos de cuidados personalizados e exequíveis, face às 
necessidades e condições de saúde do cliente assim como aos recursos disponíveis, de 
forma a conseguir maximizar a qualidade dos cuidados, através de intervenções de 
enfermagem gerais e especializadas, gerindo prioridades. Tanto quando estávamos com 
pessoas em situação crítica, no SU ou na UCI, como quando estávamos com pessoas em 
situação paliativa. Cuidou-se com sensibilidade, responsabilidade, respeito, dedicação, 
empenho e competência, na persecução de um cuidado de qualidade, assim percebido pelas 
pessoas.  
A compreensão da situação num todo e as reflexões acerca das práticas conduziram à 
escolha das diferentes temáticas a trabalhar no PIS e PAC, bem como o desenvolvimento 
de argumentos rigorosos para as justificarem, contribuíram igualmente para o aumento do 
desenvolvimento da tomada de decisão. Aplicaram-se instrumentos de colheita de dados 
como os questionários e a entrevista semiestruturada e de gestão como a análise SWOT. 
Ao longo do processo apercebemo-nos que poderia ter sido útil analisar o processo de 
diagnóstico de situação aplicando a Análise de Modos e Efeitos de Falha Potencial 
(FMEA), com a finalidade de tentar garantir a viabilidade do projeto e considerando que 
existia algum risco para o seu nível de sucesso, mas no entanto utilizámos a análise 
SWOT, que ainda assim nos forneceu alguns alicerces para o desenvolvimento e gestão do 
projeto. 
Relatório de Trabalho de Projeto – Milene Isabel Costa Lima   
   
105 
O desenvolvimento de um PIS e de um PAC assenta também na supervisão de cuidados, 
uma vez que esta é “uma estratégia de suporte para as organizações de saúde, dinâmicas de 
formação, funcionamento das equipes, maturação pessoal e desenvolvimento profissional” 
(Abreu, 2002, p.3). Adaptou-se o modelo de Supervisão Clinica de Enfermagem de Nicklin 
(1997), em que o processo de supervisão compreende seis fases, que se desenrolam 
ciclicamente: Análise Prática do Objetivo (apreciação de situações-problema, por exemplo 
competências clínicas, dimensão relacional); Identificação do Problema (clarificação das 
áreas dos problemas identificados); Contextualização (através da definição dos objetivos 
de intervenção que salvaguardem expetativas, obrigações e aspirações da instituição, 
utentes e do próprio profissional); Planeamento de uma intervenção adequada à situação 
problema identificada; Implementação das ações planeadas e Avaliação dos resultados e do 
processo de supervisão (Sloan, 1999). A supervisão clínica confere aprendizagem, 
desenvolvimento e suporte à reflexão e aconselhamento profissionais, proporcionando aos 
profissionais a aquisição de competências profissionais e pessoais, através das suas 
experiências (Sloan, 1999; Žorga, 2002).  
Tomemos a conceptualização de Benner (2005) para compreender o que muda num 
enfermeiro na passagem dos vários estádios do desenvolvimento socioprofissional. 
Compreende-se que três elementos mudam desde que se é principiante até que se atinge o 
nível de perito: de princípios e regras abstratas passa a usar experiências anteriores para 
guiar a sua ação, a compreensão de uma situação deixa de ser analisada por partes 
passando a haver uma perceção do todo, de forma global e holística e de uma posição 
externa à situação, passa-se a ser um elemento ativamente envolvido na situação (Nunes, 
2010).  
O perito, é reconhecido como alguém que é qualificado na sua esfera de ação. E se o tempo 
em que presta cuidados num determinado contexto é importante, não é contudo o elemento 
central- “a passagem do tempo tem de ligar-se a uma reflexão sobre os vividos mais do que 
uma cronologia de experiências” (Nunes, 2010, p.7). A autora apresenta um esquema desse 
desenvolvimento- as unidades menores são os dados, elementos ou atributos de uma 
variável ou um conjunto de variáveis. A organização de dados para um determinado 
propósito transforma-se em informação, e quando essa informação é processada de um 
modo que lhe confere sentido, obtemos o conhecimento. Por fim, surge a sabedoria, que é 
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o conhecimento das coisas certas a fazer num determinado momento, contexto e 
circunstância. É isso que queremos atingir.  
 
REALIZA DESENVOLVIMENTO AUTÓNOMO DE CONHECIMENTOS E 
COMPETÊNCIAS AO LONGO DA VIDA E EM COMPLEMENTO ÀS 
ADQUIRIDAS 
Desenvolver esta competência de mestre passa pelo pressuposto que o enfermeiro 
identifica os seus próprios recursos pessoais, ajustando as necessidades de formação ao seu 
percurso pessoal/profissional, com vista ao desenvolvimento de competências 
profissionais. 
Partindo do princípio que a competência profissional se caracteriza como o juízo e ação 
sensata em condições complexas, únicas e incertas, com valores em conflito, mas que 
requer também conhecimento reflexivo para lidar com áreas que não se prestam a soluções 
comuns, o aperfeiçoamento profissional (Artigo 78º do CDE), mais do que a mera 
atualização dos conhecimentos com que cumpre o dever de zelo, é o caminho da 
construção de competências. Entende-se que as formas de o operacionalizar e promover o 
desenvolvimento pessoal e profissional passam pela autoformação, pela formação contínua 
e pelo processo de avaliação de desempenho. Também a alínea c do Artigo 88º do CDE 
prescreve que o enfermeiro deve “manter a atualização contínua dos seus conhecimentos” 
(Nunes, Amaral & Gonçalves, 2005, p. 133), no sentido do desenvolvimento das suas 
competências científicas, técnicas e relacionais. O dever da atualização decorre do direito 
do cliente a cuidados de qualidade, prestados de acordo com as mais recentes aquisições 
dos saberes nos diferentes domínios, na persecução da excelência do exercício. “A 
habilitação que a escola certifica possibilita o início do percurso profissional, mas é o 
processo de desenvolvimento de competências individual, com base na formação, que 
permite atualização ao nível do conhecimento e o amadurecimento ao nível da capacidade 
de reflexão” (idem, p.137). 
O percurso efetuado enquanto prestador de cuidados pautou-se pela reflexão das 
necessidades, nos diferentes contextos de cuidados, com escolhas inteligentes, que 
ajudassem a adquirir competências para realizar com brio aquilo a que nos propusemos 
quando escolhemos esta profissão. No entanto, importa entender que segundo Boterf 
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(2003), a formação não produz competências, produz sim aquisição de informação, de 
capacidades e de conhecimentos, que posteriormente se transformarão em competências. 
Este pressuposto valoriza o conceito de autoaprendizagem, da autoformação, como 
componente essencial ao desenvolvimento. Ainda assim, formação é parte integrante do 
percurso de qualquer profissional, mas, uma vez que pressupõe um processo de 
transformação individual, na tripla dimensão do saber-saber (conhecimentos), do saber-
fazer (capacidades) e do saber-ser, influenciando em larga medida a satisfação da 
necessidade de autorrealização de cada pessoa, ultrapassando por isso o âmbito do 
conhecimento profissional. Insere-se numa lógica de saber fazer melhor para prestar 
melhores cuidados e ser melhor profissional. Foi nesse sentido que no decorrer deste 
percurso fomos realizando diversa formação, que nos ajudasse a suprir as dificuldades que 
encontrámos nos diversos contextos de cuidados. Foi assim quando nos propusemos a 
fazer uma pós-gradução em Cuidados Paliativos, que nos forneceu os aportes fundamentais 
a uma prática refletida numa área específica dos cuidados, e quando frequentámos diversas 
formações adequadas às necessidades sentidas. 
Como seria expectável, a realização deste 3º MEMC contribuiu fortemente para o 
desenvolvimento do domínio das aprendizagens profissionais, permitindo desenvolver o 
autoconhecimento e a assertividade e ajudando a basear a prática clínica enquanto 
enfermeiro especialista em conhecimentos sólidos e válidos. 
A enfermagem no contexto de urgência define-se pela diversidade de conhecimentos, 
clientes e processos de doença, requerendo um conjunto ímpar de capacidades de 
avaliação, intervenção e tratamento geral e especializado, onde os problemas podem ser 
súbitos ou urgentes, físicos ou psicossociais e a sua resolução pode implicar cuidados 
mínimos ou medidas de reanimação, ensino ao doente ou à família e encaminhamento 
adequado (Sheehy, 2001). Na UCI estamos perante realidades complexas, em que surgem 
um manancial de problemas aos quais é impreterível estar atento, para zelar pela pessoa em 
estado crítica. Por isso, a persecução dos estágios I, II e III exigiu uma capacidade contínua 
de questionamento e reflexão, mas também sólidos padrões de conhecimento e prática 
baseada na evidência. A pesquisa bibliográfica foi uma constante que acompanhou este 
percurso, no sentido de prestar melhores cuidados. Na UCI, dado o curto tempo de estágio 
realizamos uma pesquisa bibliográfica mais direcionada aos cuidados que nos propusemos 
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a prestar, o que nos permitiu aprofundar conhecimentos sobre aquele domínio específico, 
no caso a VMI.  
Logo na fase de diagnóstico do PIS, foram identificadas necessidades de formação da 
temática a desenvolver, tendo-se realizado um Curso sobre Gestão do Risco e outro sobre 
Auditoria Clínica, para além de uma pesquisa bibliográfica sustentada e atual. As questões 
relacionadas com a investigação obrigaram também a pesquisa sobre guiões de entrevista, 
realização de entrevistas semiestruturadas e questionários, tratamento de dados, análise de 
conteúdo, “obrigando-nos” a reler autores como Bardin (1991) e Fortin (2000). Ao longo 
dos estágios realizaram-se ainda uma formação sobre “Controlo da Infeção”, “Plano de 
Emergência Interno”, “Planeamento e Gestão de Altas”, “Qualidade e Segurança nos 
Cuidados de Enfermagem” e Formação sobre o vírus “Ébola”. Todas elas trouxeram 
contributos para a prática sustentada e crescimento pessoal e profissional.  
 
INTEGRA EQUIPAS DE DESENVOLVIMENTO MULTIDISCIPLINAR DE 
FORMA PROACTIVA 
A capacidade de se ser proactivo implica um elevado conhecimento de si, das suas 
capacidades e dos seus recursos. Requer ainda o domínio dos conceitos, fundamentos, 
teorias e factos relacionados com as ciências de Enfermagem, como forma de suportar a 
sua atividade na área de especialização e aplicando os seus conhecimentos e a sua 
capacidade de compreensão e de resolução de problemas em contextos alargados e 
multidisciplinares.  
Os referenciais teóricos ajudam a dar consistência aos cuidados prestados ao 
cliente/família/comunidade, ajudam a apoiar as intervenções e as decisões dos enfermeiros 
e servem de guia de orientação na área da formação e investigação (Kérouac et al, 1996). 
Ao longo do nosso percurso e face a diversas situações de cuidados, a otimização dos 
mesmos requer a utilização de diferentes referenciais teóricos, mais adequados e ajustados 
aos contextos. Cremos, por isso, que todos os referenciais teóricos podem trazer 
contributos para a nossa prática de cuidados e que quanto mais conhecimento tivermos dos 
referenciais teóricos, mais facilidade teremos em integrar conhecimentos e tomar decisões, 
nos diferentes contextos. Como suporte a este relatório, nomeadamente na execução do PIS 
e do PAC escolheu-se June Larrabee (1996), a teórica que concebe a qualidade como o fim 
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dos cuidados de enfermagem, desejados no âmbito da multifacetada experiência holística 
de ser e fazer.  
A proactividade também é um conceito existente na gestão do risco, sendo aqui entendida 
como o comportamento de antecipação e de responsabilização pelas próprias escolhas e 
ações face às situações impostas pelo meio. Quando adotamos uma atitude proactiva 
perante o risco estamos a reconhecer a possibilidade de “algo não correr pelo melhor” e 
implicitamente vamos procurar medidas, intervenções que possam contribuir para a 
correção das falhas detetadas intervindo antes da ocorrência de um incidente prevenindo o 
dano para o cliente (e implicitamente para o profissional e instituição) (ISO, 2009). A 
metodologia de identificação e avaliação do risco é por isso, essencialmente, uma 
metodologia proactiva. 
Esta competência implica igualmente estar disponível enquanto consultor especializado na 
sua área de intervenção, trabalhando em colaboração com outras entidades e profissionais 
de saúde. Ao serem identificadas necessidades formativas por parte da equipa de 
enfermagem do SU no âmbito do PIS e do PAC, e ao dar resposta a essas necessidades, 
através da elaboração dos dossier temáticos e do poster, atuou-se também como consultor 
para a equipa de enfermagem e outros profissionais de saúde, tendo tido por isso uma 
atitude proactiva. Como já referido, na perspetiva de alguns autores (Martins, Agnés & 
Sapeta, 2012), deveria existir sempre no SU um enfermeiro com formação em CP que 
cuidasse destes clientes e famílias, mas que fundamentalmente assessorasse os outros 
profissionais na sua prática de cuidados. Consideramos que em alguns momentos durante 
os estágios no SU, cumprimos esse pressuposto uma vez que toda a equipa de enfermagem 
sabia que exercíamos funções na UCP; tendo por isso atuado na equipa de forma proactiva. 
Nem sempre isso aconteceu em situações concretas, mas deu-se, muitas vezes, quando 
refletimos em conjunto sobre a comunicação, o processo de morrer e as vivências dos 
clientes e famílias em fase terminar.  
Por outro lado, a colaboração estabelecida com outros colegas e profissionais, como foi o 
caso da integração do PAC Registo de Paragem Cardiorrespiratória no PIS desenvolvido 
pelo Enfermeiro DL, comprova o reconhecimento da necessidade que temos de trabalhar 
em parceria, para juntos atingirmos melhores resultados; assim como a capacidade para o 
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fazer. E isso está na base do que é o trabalho em equipa, que sendo um pilar dos CP, acaba 
por estar fortemente presente na nossa visão do cuidado em enfermagem. 
 
AJE NO DESENVOLVIMENTO DA TOMADA DE DECISÃO E RACIOCÍNIO 
CONDUCENTES À CONSTRUÇÃO E APLICAÇÃO DE ARGUMENTOS 
RIGOROSOS 
O processo de tomada de decisão é uma competência multidimensional, constituída por um 
processo mental ou cognitivo. Implica capacidade de raciocínio, que permita a análise de 
toda a informação e ideias disponíveis à vista de um corpo de conhecimentos sólido de 
forma sistemática, reflexiva, racional e direcionada. É um processo consciente que deverá 
ser exercido de forma sistemática e organizada, implicando o recurso a competências que 
se desenvolvem ao longo do tempo através da prática, experiência e esforço. Estas 
competências incluem a capacidade de interpretação, análise, inferência e autorregulação, 
bem como o raciocínio lógico (Johnson & Temple, 2010). O processo de tomada de 
decisão encontra-se desenvolvido num enfermeiro proficiente, mas é típico de um 
enfermeiro perito, permitindo a gestão de situações complexas de uma forma notável 
(Benner, 2001). 
Em enfermagem o processo de tomada de decisão é o que nos permite selecionar os meios 
e estratégias mais adequados à resolução de um determinado problema, de forma 
fundamentada, utilizando para isso, fontes credíveis na construção do corpo de 
conhecimentos necessários, cuidado presente no enquadramento conceptual deste relatório. 
Durante a elaboração do PIS e PAC, foram utilizadas capacidades de investigação no 
sentido de melhorar e fazer evoluir a prática. Assim, ambos os projetos foram desde a 
etapa inicial, diagnóstico da situação, até à etapa da execução e avaliação, sustentados em 
conhecimentos baseados na investigação. Foi utilizado o motor de busca EBSCOhost e a 




, Cochrane Plus Collection e Mediclatina). 
Ainda de enfatizar que todo o percurso do enfermeiro deve sustentar-se no enquadramento 
legal e referencial da profissão, como o REPE, Estatuto da OE, CDE, Competências do 
Enfermeiro EEPSC e EEPSCP e Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem. De 
referir que o Artigo 88º do CDE refere que o enfermeiro na procura da excelência do 
exercício, assume o dever de procurar adequar as normas de qualidade dos cuidados às 
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necessidades concretas da pessoa e manter atualização contínua dos seus conhecimentos e 
utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formação permanente.  
De relembrar que a iniciativa para o desenvolvimento do PIS teve como base as 
Recomendações emanadas quer pelo Conselho da Europa, quer pela DGS, como disposto 
no Enquadramento Conceptual deste relatório. Assim, consegue-se agir no 
desenvolvimento da tomada de decisão e raciocínio conducentes à construção e aplicação 
de argumentos rigorosos.  
No desenvolvimento desta competência, na alínea b) “avalie os resultados, em ganhos de 
saúde sensíveis aos cuidados de enfermagem e da perspetiva das repercussões em sentido 
ético e deontológico”, importa refletir sobre a ideia de que nem tudo o que é possível em 
cuidados de saúde, no sentido da cura, é ético e que no compromisso de lutar pela vida e de 
humanizar os cuidados, emerge o respeito pelo cliente. E existem limites aos cuidados, 
porque os cuidados têm de fazer sentido para quem os presta e para aquele a quem são 
prestados. Segundo Nunes (2008), “Há que orientar o sentido, a razão de ser, a 
oportunidade desses cuidados. Os cuidados só ganham sentido e têm valor se tiverem em 
conta a pessoa como uma totalidade única, inserida numa família e numa comunidade, 
clarificando o que tem sentido ou contribui para dar sentido à sua vida” (p.48). 
 
INICIA, CONTRIBUE PARA E/OU SUSTENTA INVESTIGAÇÃO PARA 
PROMOVER A PRÁTICA DE ENFERMAGEM BASEADA NA EVIDÊNCIA 
A utilização da metodologia de projeto na realização do presente PIS, juntamente com os 
contributos de factos mais recentes na temática em questão, devidamente organizados no 
enquadramento conceptual, permitiu a elaboração de um projeto atual e pertinente, que 
contribuirá para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados na instituição onde se 
desenvolveram os estágios. 
Como já referido anteriormente, foi feita uma vasta pesquisa bibliográfica no âmbito do 
desenvolvimento do PIS e PAC, na procura da melhor evidência, de modo a ser possível 
incorporar um espectro maior de resultados relevantes, aumentando a consistência dos 
dados recolhidos e, por conseguinte, com um claro contributo para a prática de 
enfermagem a partir da utilização de capacidades de investigação apropriadas para 
melhorar e fazer evoluir a prática. Ainda na fase disgnóstica do PIS, foram utilizados 
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instrumentos como entrevistas semiestruturadas, cujo resultado foi analisado segundo a 
metodologia de análise de conteúdo de Bardin e os questionários, submetidos a análise 
estatística, que sustentaram a necessidade de intervir, tendo em vista a resolução de 
problemas. A formação realizada no PIS e no PAC sustentou-se então no apresentado, pelo 
que pode dizer-se que foram implementados resultados de investigação e contributos da 
evidência para a resolução de problemas, com especial ênfase nos que emergem da área 
dos estudos especializados, considerando os aspetos éticos relevantes. 
Quando investigamos não podemos no entanto esquecer a integridade relacionada com a 
mesma, que se materializa no seguimento dos seguintes princípios: beneficência, avaliação 
da maleficência, fidelidade, justiça, veracidade, confidencialidade. O respeito pelos direitos 
dos participantes no estudo também têm de estar sempre presentes, sendo eles o direito a 
não receber dano, isto é, não serem prejudicados, o direito de conhecimento pleno ou de 
informação completa sobre o estudo, direito de autodeterminação, direito à intimidade e o 
direito ao anonimato e confidencialidade (Nunes, 2013). Todos estes pressupostos foram 
cumpridos na realização deste PIS.  
Segundo a OE (2006b), o conhecimento obtido através da investigação em enfermagem 
proporciona o desenvolvimento de uma prática baseada na evidência, melhorando a 
qualidade dos cuidados e otimizando os resultados em saúde. Desta forma, considera-se 
uma prática de enfermagem baseada na evidência como sendo a “incorporação da melhor 
evidência científica existente (quantitativa e qualitativa), conjugada com a experiência, 
opinião de peritos e os valores e preferências dos utentes, no contexto dos recursos 
disponíveis” (p.1), o que também vai de encontro ao que é preconizado pela teórica que 
sustenta este relatório, Larrabee (1996). Em cuidados de saúde, os profissionais não podem 
depender exclusivamente da experiência clínica, raciocínio fisiopatológico e de processos 
baseados em opinião, devem questionar continuamente as suas práticas e tentar encontrar 
alternativas melhores; devem realizar pesquisas científicas e a avaliar criticamente os 
resultados da investigação.  
Em suma, a Prática Baseada na Evidência resulta da integração da experiência clínica 
individual com a melhor evidência clínica externa disponível a partir de uma pesquisa 
sistemática. A combinação entre pesquisa clínica relevante, experiência clínica e a 
preferência do cliente produz a melhor evidência para garantir um cuidado individualizado 
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(Larrabee & Rosswurn,1999). Os profissionais devem saber como obter, interpretar e 
integrar a melhor evidência de pesquisa disponível com os dados que recolhem da história 
do cliente e as observações clínicas. 
Consideramos ainda que os Projetos de Melhoria Contínua dos Cuidados de Enfermagem 
inter-relacionam-se com o referencial teórico de Larrabee (1996) porque seguem a 
metodologia do Modelo para a Prática Baseada na Evidência e perseguem a melhoria da 
Qualidade, portanto integram o que é latente ao Modelo Teórico da Qualidade.  
 
REALIZA ANÁLISE DIAGNÓSTICA, PLANEAMENTO, INTERVENÇÃO E 
AVALIAÇÃO NA FORMAÇÃO DOS PARES E DE COLABORADORES, 
INTEGRANDO FORMAÇÃO, A INVESTIGAÇÃO, AS POLÍTICAS DE SAÚDE E 
A ADMINISTRAÇÃO EM SAÚDE EM GERAL E EM ENFERMAGEM EM 
PARTICULAR 
O percurso profissional desenvolvido até ao momento permitiu a aquisição de 
competências a este nível da formação dos pares. Desde há cerca de 3 anos que exercemos 
funções como responsáveis pela formação em serviço, tendo desenvolvido planos de 
formação, com base nas necessidades da equipa e que pretenderam envolver todos os 
profissionais da equipa interdisciplinar, gerindo a carteira de competências de cada um; e 
realizamos relatórios de formação que permitem analisar as atividades previstas e 
realizadas, assim como as dificuldades ocorridas nesse percurso. A frequência deste 
Mestrado, a reflexão proveniente das várias UC (realçando a UM Formação Contínua 
Aplicada à Enfermagem da UC Enfermagem), juntamente com a pesquisa sobre 
instrumentos técnico-pedagógicos atuais, forneceram as ferramentas essenciais ao nível da 
capacidade de análise diagnóstica, planeamento, intervenção e avaliação na formação, bem 
como de pedagogia.  
A UM Supervisão de Cuidados, pela reflexão da vertente de olhar os cuidados de outro 
modo, à luz do enfermeiro especialista, trouxe-nos a noção da necessidade de zelando pela 
qualidade dos mesmos, promover a mudança positiva, educar, monitorizar, recomendar, 
desafiar, pesquisar e desenvolver o espírito crítico e a reflexão dos cuidados nas equipas e 
o aperfeiçoamento profissional. O trabalho de grupo efetuado, que incidiu sobre a Doação 
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de Órgãos constituiu-se um exercício fundamental sobre as implicações éticas, 
deontológicas e jurídicas da prática de cuidados em situações de cuidados complexos. 
Ferro (2011) refere que a formação visa a capacitação do outro numa perspetiva de 
mudança de forma a permitir o desenvolvimento dos indivíduos e respetivas 
potencialidades, e é definida como um conjunto de atividades que são organizadas e 
desenvolvidas com o objetivo de proporcionar aos indivíduos oportunidades e meios para 
adquirirem conhecimentos (saber-saber), capacidades práticas (saber-fazer), atitudes e 
comportamentos (saber-ser) e o conjunto das três anteriores (saber-evoluir). O perito é 
também responsável na formação, sendo que a sua ação se reverte para a melhoria 
contínua, quer dos conhecimentos, quer das intervenções, e reconhece-se a sua capacidade 
de comunicar e de adequar a utilização de diferentes estratégias de formação (Nunes, 
2010). 
As atividades formativas desenvolvidas ao longo do PIS e PAC, com a realização de um 
diagnóstico de situação, corroborado pela aplicação e posterior análise dos instrumentos de 
colheita de dados, a aplicação de instrumentos de gestão, o planeamento de intervenções 
com vista a suprir as necessidades encontradas, a realização dos instrumentos de trabalho, 
a realização da sessão de formação e elaboração e disponibilização de dossiers temáticos; 
com recurso a pesquisa bibliográfica atual, apropriação das políticas de saúde, traduziram-
se na construção ativa do conhecimento e proporcionaram o aperfeiçoamento de 
potencialidades com vista à excelência profissional. Como já referido, a fundamentação do 
PIS, pelo facto de propor a criação de uma política de risco numa instituição, teve como 
base documentos internacionais (Conselho da União Europeia 2009), documentos, 
circulares e normas emanadas pela DGS relativas ao assunto (Direção Geral de Saúde 
2010, 2011, 2014a), com enfoque no Plano Nacional de Saúde 2012-2016 (DGS, 2012) e 
na legislação sobre o assunto, nomeadamente o recente PNSD 2015-2010 (Despacho 
nº1400-A/2015). Foi também acompanhado de uma atualização constante das referências 
eletrónicas do Departamento da Qualidade em Saúde da Direção Geral de Saúde e do 
Notifica. 
De referir ainda que a produção de conhecimento em enfermagem deve ser acompanhada 
pela sua publicação ou transmissão aos semelhantes contribuindo ativamente para a 
melhoria contínua da qualidade dos cuidados de enfermagem. A realização de um artigo 
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sobre o PIS aqui apresentado é uma forma de poder dar o contributo neste âmbito, tendo 
como premissa que conhecimento de enfermagem torna-se global e enriquecedor quando 
se procede à partilha de experiências e informações relevantes sobre os cuidados. 
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6. REFLEXÃO FINAL 
 
 
O presente relatório surgiu com o culminar de um percurso formativo e pretendeu refletir 
sobre as aprendizagens efetuadas ao longo dos três estágios realizados no âmbito do 3º 
MEMC. A execução destes estágios constituiu-se como uma das formas mais singulares e 
privilegiadas de aprendizagem que permitiram solidificar o conhecimento e desenvolver a 
identidade profissional como pessoa que presta cuidados a doentes críticos. Os estágios 
foram realizados no SU do Hospital Regional, com um estágio de opção na UCI do mesmo 
hospital. Estes campos de estágio constituíram-se como espaços privilegiados para o 
desenvolvimento de competências, podendo neste caso destacar o aperfeiçoamento de 
competências técnico-científicas, relacionais e comunicacionais, que permitiram o 
desenvolvimento de respostas mais adequadas a cada situação de cuidado e nos vários 
domínios dos cuidados de enfermagem especializados. Os estágios, articulados entre si, 
para além da prestação de cuidados, foram orientados para o desenvolvimento de um PIS, 
no âmbito da aquisição de Competências Comuns dos Enfermeiros Especialistas e de um 
PAC, no âmbito da aquisição e desenvolvimento das Competências Específicas do 
EEEPSC e do EEEPSCP.  
Este relatório iniciou-se com a descrição do modelo teórico de June Larrabee, o referencial 
de Enfermagem escolhido para sustentar este relatório, em virtude da relação estreita 
encontrada entre a sua teoria e o tema do PIS. Foi efetuada uma pesquisa bibliográfica 
baseada nos princípios da revisão sistemática da literatura sobre qualidade nos cuidados, 
gestão de risco, segurança dos cuidados e relato de incidentes; centrais na temática que foi 
trabalhada. E abordou-se ainda a segurança na perspetiva ética, como essencial para o 
caminho da excelência, fundamentalmente baseado no disposto no CDE. 
O PIS tinha como objetivo geral contribuir para a melhoria da segurança dos clientes e 
profissionais no Serviço de Urgência, tendo-se planeado, executado e avaliado um 
conjunto de atividades que se explicitaram, de acordo com as etapas que constituem a 
metodologia de projeto, através da qual foi possível estabelecer uma dinâmica entre a 
teoria e a prática. O percurso efetuado com este PIS não foi um percurso fácil, uma vez que 
implicou uma enorme apropriação de conhecimentos, numa matéria, que embora bastante 
atual e premente, parece ainda não fazer parte dos planos de ação, reais de todas as 
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instituições. O facto de não termos conseguido realizar um estágio num Gabinete de Risco 
de uma instituição com política de risco desenvolvida por indisponibilidade do responsável 
no período proposto, foi um dos aspetos que ficou por fazer na execução deste PIS. Foram 
produzidas uma Proposta de Política de Risco, e três Normas de Procedimento relativas à 
Identificação de Riscos, à auditoria de Risco e Segurança e ao Relato de Incidentes. Ao 
longo da execução do projeto confrontámos-mos com a necessidade de redefinir algumas 
atividades e indicadores de avaliação, e, embora isso possa indiciar algumas dificuldades e 
défices na realização do planeamento, consideramos que essa redefinição teve como fim, 
melhorar aquilo que havia sido proposto inicialmente. Tal como referido por Carvalho & 
Diogo (2001), uma das características da metodologia de projeto é precisamente o facto de 
permitir uma retroação com vista a facilitar a redefinição da análise da situação, a 
reelaboração de objetivos, ação e seleção de meios, bem como a análise dos resultados. 
Acreditamos que o foi produzido vai ser efetivamente usado na instituição, até porque dará 
resposta a um problema- a inexistência de uma política de risco, que implica o nível de 
cultura de segurança da instituição- e da nossa parte tudo faremos para que isso aconteça. 
Esse é o nosso compromisso, na persecução deste caminho, que consideramos de 
excelência. 
O PAC foi desenvolvido para dar resposta às competências específicas do EEEPSC e do 
EEEPSCP. Com a elaboração de um Registo de Paragens Cardiorrespiratórias quisemos 
fundamentalmente produzir mais um elemento com implicância na segurança dos 
cuidados. Só sabendo de que modo atuamos em situações de maior stresse e emergência, 
poderemos saber aquilo que precisamos melhorar, sobretudo a nível de formação. E na 
execução deste projeto foi fundamental a articulação com o Enfermeiro DL, que se 
encontra a desenvolver um projeto sobre reanimação no SU, permitindo que o documento 
fosse anexado ao manual por ele realizado. Ao nos apercebermos das dificuldades reais da 
equipa de enfermagem face às intervenções de enfermagem na punção, manipulação, 
manutenção e heparinização do CVC TIRS elaboramos um instrumento de formação em 
formato poster para transmitir as informações mais pertinentes, que, a serem realizadas, 
implicam o conforto e a qualidade de vida do doente crónico e paliativo, dando ênfase às 
questões relacionadas com o controlo da infeção. 
Este relatório, ao proporcionar a reflexão sobre as Competências Comuns, as Específicas 
do EEEPSC e do EEEPSCP e ainda sobre as de Mestre em EMC, possibilitou também uma 
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autoavaliação sobre a prática de cuidados. Em ambos os locais de estágio, fomos vistos 
como uma mais-valia, um elemento válido, disposto a aprender, e a encarar os desafios, 
tornando-os oportunidades. Houve espaço para promover atitudes inovadoras no âmbito do 
Cuidar. Sair da zona de conforto e do ambiente profissional habitual e observar e 
compreender outras realidades e outros métodos de trabalho, levaram-nos a repensar e 
refletir sobre as nossas práticas e sobre aquilo que consideramos essencial no cuidar com 
qualidade. É necessário refletir sobre os cuidados, fundamentá-los em evidência científica, 
saber que instrumentos utilizar e como o fazer.  
As dificuldades sentidas prenderam-se com as características dos locais de estágio serem 
tão diferentes daquelas em que exercemos cuidados nos últimos 3 anos, com situações de 
cuidados completamente distintas, ritmos de trabalho diferentes, equipamentos a manusear 
menos comuns. Mas no fundo, também foi a isso que nos propusemos a realização deste 
mestrado, até porque é nesta área que nos queremos posicionar nos próximos anos. 
Consideramos fundamental a aprendizagem e adaptação a novos locais e conhecer novas 
realidades, porque o que podemos aprender fora da nossa área de conforto torna-nos mais 
fortes e mais realizados, pelo que não nos devemos agarrar à segurança da conformidade 
ou ao medo do desconhecido. De um modo geral, a persistência, motivação, aliado a 
características pessoais como a assertividade, empatia, disponibilidade e espírito de equipa 
e de interajuda, foram essenciais para ultrapassar essas dificuldades, que provocaram 
alguma ansiedade, mas também o crescente ímpeto de ultrapassá-las.  
A frequência do 3º MEMC foi estimulante para o crescimento pessoal e profissional, 
enriquecido pela componente teórica, pelos momentos de aprendizagem em estágio e pela 
estimulação para realização da revisão da literatura, bem como da promoção do 
pensamento reflexivo e crítico, que nos faz hoje, olhar de um modo substancialmente 
diferente para as práticas de cuidados. As aprendizagens aqui espelhadas serão, sem 
dúvida, um contributo na melhoria das práticas futuras. Foram demonstradas competências 
clínicas específicas em EMC, realizando a conceção, gestão e supervisão clínica de 
cuidados especializados; tendo sido realizada análise diagnóstica, planeamento, 
intervenção e avaliação na formação de pares e colaboradores, contribuindo para a prática 
da enfermagem baseada na evidência, através da realização dos PIS e PAC. Algumas 
competências, tais como a liderança de equipas, gestão de recursos humanos e materiais e 
Relatório de Trabalho de Projeto – Milene Isabel Costa Lima   
   
119 
integração de nos profissionais, não foram desenvolvidas nos estágios, mas sim no 
contexto profissional. 
Para terminar, e porque este relatório foi construído tendo como base a segurança na 
persecução da qualidade dos cuidados, realçar que 
“os enfermeiros têm o dever de excelência e, consequentemente, de assegurar cuidados em 
segurança e promover um ambiente seguro; a excelência é uma exigência ética, no direito ao 
melhor cuidado em que a confiança, a competência e a equidade se reforçam. Controlar os 
riscos que ameaçam a capacidade profissional promove a qualidade dos cuidados, o que 
corresponde a realizar plenamente a obrigação profissional (OE, 2006, p.9). 
O presente documento constituiu, por si só, um momento de constante reflexão. Finaliza-se 
referindo que se acredita terem sido atingidos os objetivos propostos para este relatório, 
agradecendo a disponibilidade de todos aqueles que de algum modo contribuíram para a 
sua realização.  
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GUIÃO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA 
 
Tema:  
 Gestão de Risco 
  
Entrevistada:  




 Conhecer a opinião da Enfermeira Chefe do SU do Hospital Regional acerca da 
temática da gestão do risco e da pertinência da criação de uma política de risco 
no serviço/instituição. 
Local:  
 SU do Hospital Regional. 
 
Dia e Hora:  
 22 de abril de 2014 – 14h 
 
Questões: 
 Quais as suas habilitações literárias? Há quantos anos exerce enfermagem? Há 
quanto tempo exerce funções neste SU? 
 
 Como classifica a segurança do cliente no SU? E dos profissionais? 
 No SU é frequente a notificação da ocorrência de eventos/erros/incidentes? 
 Considera pertinente a implementação de uma política de risco, que englobe 
uma identificação e avaliação dos riscos e da segurança no SU? 
 Considera pertinente criação de um sistema de notificação de eventos 
/ocorrências, na instituição, com o objetivo de identificar, analisar e implementar 
estratégias para reduzir e/ou eliminar potenciais riscos para os clientes e 
profissionais? 
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 No âmbito hospitalar ou em serviço, esta temática na sua perspetiva, deveria 
fazer parte dos planos de formação?  
Antes da colocação das questões acima redigidas foi informada a entrevistada do 
assunto que se pretende entrevistar, foi pedida a sua colaboração, enaltecendo o seu 
contributo para a persecução do projeto e foi pedida autorização para gravação da 
entrevista.   
 
ANÁLISE DE CONTEÚDO 
Entrevista semiestruturada realizada à Enfermeira Chefe do SU 
Com o objetivo de conhecer a opinião da Enfermeira Chefe do SU ao desenvolvimento 
de uma política de gestão do risco no serviço e na instituição, realizou-se uma entrevista 
semiestruturada. Esta caracteriza-se pela existência de um guião previamente preparado 
e que serviu de eixo orientador ao desenvolvimento da entrevista (Costa et al., 2005). 
Segundo Fortin (1999) baseando-se em Wilson (1985) “Na entrevista parcialmente 
estruturada, o responsável apresenta uma lista de temas a cobrir, formula questões a 
partir destes temas e apresenta-os ao respondente segundo a ordem que lhe convém. O 
objetivo visado é que no fim da entrevista todos os temas tenham sido cobertos” (p.247) 
Neste sentido, realizou-se um guião de entrevista estruturado em 3 partes 
nomeadamente: Parte 1 – em que legitimação a entrevista e motivação da entrevistada; 
Parte 2 – em que se obteve a caracterização do perfil da entrevistada relativamente ao 
nível de habilitações académicas, anos de experiência profissional e de exercício neste 
SU; Parte 3 - opinião da entrevistada relativamente à sua perceção do nível de 
segurança dos clientes e profissionais no SU, frequência da notificação de eventos, 
pertinência da implementação de uma política de risco e de um sistema de notificação 
de eventos no serviço/instituição e opinião face à necessidade de implementação desta 
temática nos planos de formação dos serviços.  
Depois de legitimar o assunto, motivar a entrevistada e obter o seu consentimento 
informado, procedeu-se à gravação da entrevista realizada. A partir da Parte 2 da 
entrevista, onde se pretendia caracterizar o perfil da entrevistada, aferiu-se que as suas 
habilitações literárias são a Especialidade em Enfermagem Médico-Cirúrgica, com 25 
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anos de exercício profissional, estando no SU há cerca de 2 meses, tendo exercido os 
últimos anos da sua prática como chefia num dos serviços de Medicina do mesmo 
hospital. A entrevistada é ainda elemento da Comissão de Qualidade e Segurança da 
referida instituição, que foi nomeada pela Circular Informativa nº40-CA de 13/09/2013. 
Para analisar o conteúdo de uma entrevista semiestruturada é indicado proceder à 
análise de qualitativa, nomeadamente a análise de conteúdo. A análise qualitativa é 
utilizada quando não é possível medir quantitativamente um fenómeno. Na análise 
qualitativa há uma tentativa de compreender o significado que as pessoas atribuem ao 
fenómeno em análise, mais do que propriamente à interpretação dos mesmos. Os 
investigadores têm em conta a realidade global, estudam o passado e o presente dos 
sujeitos, e estes são vistos como um todo (Vilelas, 2009). A técnica de análise 
qualitativa mais frequentemente utilizada nas ciências humanas é a análise de conteúdo.  
Entende-se por análise de conteúdo “um conjunto de técnicas de análise das 
comunicações visando obter os procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do 
conteúdo das mensagens, indicadores (quantitativos ou não) que permitam a inferência 
de conhecimentos relativos às condições de produção/receção (variáveis inferidas) 
destas mensagens” (Bardin, 2009, p.44). Esta técnica propõe analisar o que é explícito 
no texto para obtenção de indicadores que permitam fazer inferências (Bardin, 2009).  
Segundo Amado (2000), a análise de conteúdo “trata-se de uma técnica que procura 
«arrumar» num conjunto de categorias de significação o «conteúdo manifesto» dos mais 
diversos tipos de comunicações” (p.53). De acordo com Vala (1986), a análise de 
conteúdo não é um método, mas sim uma técnica de tratamento de dados que pode ser 
integrada em qualquer dos métodos de investigação e auxiliar igualmente nos diferentes 
objetivos do trabalho de investigação. Tem como objetivo tirar conclusões, com base 
numa lógica explicitada, sobre as informações cujas características foram registadas e 
organizadas. Trata-se da desmontagem de um discurso e da criação de um novo através 
de um processo que visa atribuir traços de significação, resultante de uma relação 
dinâmica entre o discurso a analisar e a análise do mesmo. É uma técnica refinada, 
delicada e requer muita paciência e tempo para satisfazer a curiosidade do investigador. 
Deve cumprir os requisitos da fiabilidade, inferência, validade lógica e empírica 
(Vilelas, 2009). 
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O processo de explicitação, sistematização e expressão do conteúdo das mensagens 
através da análise de conteúdo é organizado em 3 etapas: a pré-análise, exploração do 
material e tratamentos dos resultados obtidos e interpretação (Vilelas, 2009). 
Na fase de pré-análise procurou-se organizar o material necessário a ser analisado, com 
o objetivo de torná-lo operacional e sistematizar as ideias iniciais. Aqui, fez-se a 
transcrição da informação gravada, que se validou posteriormente com a enfermeira HL. 
Na fase da exploração do material, realizou-se inicialmente uma leitura flutuante pelo 
corpus da análise. O corpus é o conjunto de documentos tidos em conta para serem 
submetidos aos procedimentos analíticos (Bardin, 1991). Posteriormente à constituição 
do corpus procedeu-se à codificação, que é o processo pelo qual os dados em bruto são 
transformados sistematicamente e agregados em unidades, as quais permitem uma 
descrição exata das características pertinentes do conteúdo (Bardin, 2009). Esta etapa 
compreende três escolhas: recorte (escolha das unidades), enumeração (escolhas das 
regras de contagem) e agregação (escolha das categorias), de modo a esclarecer o 
analista acerca das características do texto. 
Segundo Vala (1986) estes dados devem ser transformados e agregados em unidades – 
codificação. No processo de codificação determinámos inicialmente unidades de 
contexto que são excertos das interações cuja informação é relevante para o estudo. 
Segundo Bardin (2007) a unidade de contexto “serve de unidade de compreensão para 
codificar a unidade de registo e corresponde ao segmento da mensagem, cujas 
dimensões (superiores às da unidade de registo) são ótimas para que se possa 
compreender a significação exata da unidade de registo” (p.100). Após uma análise 
conjunta das mesmas recortámos das unidades de contexto as unidades de registo, que 
são as unidades a codificar e que devem ter em conta a pertinência em relação às 
características do material recolhido e objetivos da análise (Bardin, 2007).  
Para iniciar a análise de conteúdo, optou-se por definir como unidade de contexto: 
Classificação do Nível de Segurança dos Clientes e Profissionais no SU; Frequência de 
Notificação de Incidentes, Pertinência da existência de uma política de risco e de um 
sistema de relato de incidentes na instituição e Pertinência da realização de eventos 
formativos sobre a temática. Destas, foram retiradas as unidades de registo mais 
significativas.  
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Relativamente à classificação do nível de segurança dos clientes no SU podemos retirar 
a seguinte unidade de registo: “Se tivermos em conta aspetos relacionados com o 
controlo da infeção, poderemos dizer que temos um nível de segurança mau, mas 
existirão muitas outras dificuldades, porque infelizmente as caraterísticas físicas do SU 
não permitem a vigilância mais adequada”. E em relação à classificação da segurança 
dos profissionais: “É fraca, porque correm diferentes riscos…quer biológicos, 
violência… Estão expostos a uma série de aspetos que podem por a sua segurança em 
risco”.  
Relativamente à frequência de notificação de eventos adversos, a Enfermeira Chefe do 
SU refere que “Nestes poucos meses já recebi algumas notificações e a maioria são dos 
chefes de equipa, até porque os outros colegas lhes transmitem a eles”. Em relação à 
pertinência da existência de uma política de risco na instituição “Concordo em absoluto, 
todos sabemos que a existência de uma gestão de risco organizada é critério de 
qualidade e imprescindível para uma eventual acreditação” e de um sistema de relato de 
incidentes “Fundamental, de modo a que possamos aprender com os nossos erros”. 
Relativamente à pertinência da realização de eventos formativos sobre a temática, 
“Considero essencial, todos os elementos deveriam ter pelo menos formação básica para 
estar despertos para determinados aspetos da prática de cuidados”.  
Partindo do acima apresentado, podem então propor-se inferências e adiantar 
interpretações:  
- Quanto ao nível de segurança dos clientes e profissionais no SU, considera-a no geral 
um nível fraco, associando em parte às dificuldades estruturais do serviço.  
- Quanto à existência de notificações de eventos, recebeu algumas notificações e 
considera que os enfermeiros utilizam fundamentalmente o seu chefe de equipa para lhe 
fazer chegar as notificações. 
- Em relação à pertinência da existência de uma política de risco e de um sistema de 
notificação de eventos na instituição, considera-os fundamentais. 
- Quanto à necessidade de formação em gestão do risco, considera-o essencial, 
disponibilizando-se a colaborar totalmente na execução deste PIS.  
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Perante o que foi exposto, penso que se reúnem todas as condições para o 
desenvolvimento do Projeto de Intervenção em Serviço que me proponho realizar- “O 
contributo da gestão de risco para a melhoria da segurança dos clientes e profissionais 
no Serviço de Urgência” 
Referências Bibliográficas 
 
Amado, J. (2000). A Técnica de Análise de Conteúdo. Referência. 53-63 
Bardin, L. (1991), Análise de Conteúdo. Rio de Janeiro, Edições 70   
Bardin, L. (2007). Análise de Conteúdo. Lisboa: Edições 70 
Bardin, L. (2009). Análise de Conteúdo. Lisboa: Edições 70 
Costa, et al. (2005). A Entrevista. Mestrado em Educação. Lisboa: Faculdade de 
Ciências da Universidade de Lisboa.  
Fortin, M. (2000). O processo de Investigação: da conceção à realização. Loures: 
Lusociência – Edições Técnicas e Científicas, Lda.  
Vilelas, J. (2009). Investigação – o processo de construção do conhecimento. Lisboa: 
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Ao Conselho de Administração do Hospital Regional, 
 
Milene Isabel Costa Lima, enfermeira a desempenhar funções na Unidade de 
Cuidados Paliativos desta instituição, mestranda do 3º Curso de Mestrado em Enfermagem 
Médico- Cirúrgica da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal, 
encontra-se a realizar estágio no Serviço de Urgência desta instituição, de acordo com o 
plano de estudos da escola atrás mencionada. Neste âmbito propõe-se desenvolver um 
Projeto de Intervenção em Serviço (PIS) na área da Gestão do Risco, sob orientação da 
Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica Ana Cristina Guerreiro 
(Enfermeira do Serviço de Urgência) e da Professora Elsa Monteiro (Docente da ESS do 
IPS).  
 Tendo em consideração o desenvolvimento das Competências Comuns dos 
Enfermeiros Especialistas e as Competências Específicas dos Enfermeiros Especialistas em 
Pessoa em Situação Crítica, definidas pela Ordem dos Enfermeiros, o estágio, a realizar 
durante o Mestrado da ESS/IPS tem como foco central o exercício clínico e a realização de 
um Projeto de Intervenção em Serviço (PIS), de acordo com a metodologia de projeto. 
 A realização do referido projeto tem como objetivo desenvolver a temática Gestão 
de Risco e segurança de cuidados no Serviço de Urgência. A gestão do risco corresponde a 
um conjunto de medidas destinadas a melhorar a segurança e, consequentemente, a 
qualidade da prestação de cuidados de saúde, mediante a identificação prospetiva das 
circunstâncias que colocam os clientes e profissionais em risco, e pela atuação destinada a 
prever e controlar esses mesmos riscos.  
 Neste sentido, o projeto visa definir uma Política de Risco cujo objetivo será 
desenvolver e organizar um sistema de identificação e análise dos riscos no Serviço de 
Urgência. Constitui-se como objetivo também otimizar os meios de relato de incidentes. 
Com a realização deste projeto pretende-se contribuir com os conhecimentos adquiridos e 
trabalhados para a Comissão de Qualidade e Segurança da instituição (Circular Informativa 
nº40-CA de 13.09.2013). 
Como forma de realizar este projeto e após entrevista não estruturada com a 
Enfermeira Chefe do Serviço de Urgência, Enfermeira Helena Lucas e de a mesma ter 
validado a pertinência deste tema, torna-se imperativa a aplicação de um instrumento de 
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colheita de dados aos enfermeiros do referido serviço, com vista à recolha de dados que 
permitam tomar consciência da perspetiva da equipa sobre o tema em estudo. Como 
instrumento de colheita de dados foi selecionado o questionário que se encontra em anexo, 
juntamente com o consentimento informado, e para o qual vem requerer a autorização de 
Vossa Excelência para a sua aplicação. Importa referir que se terá em conta as questões 
éticas inerentes a um estudo desta natureza, mantendo a confidencialidade dos dados 
obtidos, bem como o anonimato dos participantes; compromisso que diz respeito também à 
divulgação dos dados obtidos. 
Disponível para qualquer esclarecimento,  
Respeitosos cumprimentos, 
Aguarda deferimento.  
 
                                                                                   28 de abril de 2014 
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Milene Isabel Costa Lima, estudante do 3º Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirúrgica da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal (ESS-IPS), a realizar 
estágio no Serviço de Urgência da Unidade desta instituição, sob orientação da Enfermeira 
Especialista Cristina Guerreiro e da Professora Elsa Monteiro (docente da ESS-IPS), propõe-se 
a desenvolver um Projeto de Intervenção em Serviço (PIS) na área da Gestão do Risco. 
Para que possa realizar a colheita de dados, imprescindível para a execução do projeto acima 
citado, solicito a colaboração do Sr. Enfermeiro no preenchimento deste questionário. A sua 
participação será de extrema importância, pois só assim poderei conhecer a opinião da equipa de 
Enfermagem do Serviço de Urgência relativa ao tema que pretendo abordar. O questionário é 
constituído por 3 partes: a Parte I pretende conhecer os dados sócio profissionais da equipa de 
Enfermagem do Serviço de Urgência e é constituída por 5 questões; a Parte II pretende avaliar a 
pertinência do tema e é constituída por 5 questões de escala tipo Likert e a Parte III pretende 
conhecer a formação dos enfermeiros na área do Risco e Segurança dos cuidados e é constituída 
por 1 questão com duas alíneas.   
É de referir que o preenchimento deste questionário é anónimo, os dados obtidos são 
confidenciais e que o inquirido é livre de abandonar o seu preenchimento em qualquer altura. 
Serão salvaguardadas todas as questões éticas inerentes a este tipo de estudo. Posteriormente, os 
resultados obtidos serão divulgados. Os dados serão sujeitos a codificação, pelo que se tornarão 
estritamente confidenciais e serão unicamente utilizados em âmbito académico, apenas na 
realização deste PIS 
Quando terminar o seu preenchimento, por favor coloque o questionário no envelope que se 
encontra no livro de ponto do Serviço de Urgência. Se necessitar, não hesite em contatar-me 
através do telemóvel 967364033 ou do correio eletrónico mileneclima@gmail.com. 
  
Obrigado pela colaboração e disponibilidade, 
                                                                         Milene Lima 
 
Após ter sido esclarecido dos termos em que será realizada a colheita de dados por via 
do seguinte questionário, declaro que:  
 
Aceito colaborar no estudo                 Não aceito colaborar no estudo                                              
  Santiago do Cacém, ___ de_____________de 2014                                              
                                         Ass:_____________________________________ 
CÓDIGO_________ 
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PARTE I 
DADOS SÓCIO PROFISSIONAIS 
Estas questões pretendem caracterizar a equipa inquirida. Responda de acordo com a sua 
situação. Assinale com um X ou escreva no espaço indicado. 
a) Sexo: Masculino  ⃝           Feminino  ⃝  
b) Idade: _________ anos.  
c) Habilitações Académicas: 
Bacharelato ⃝       Licenciatura ⃝        Pós-Graduado ⃝         Mestrado  ⃝       
Doutoramento  ⃝  
d) Tempo de Exercício Profissional: ______________  anos. 
e) Tempo de Exercício Profissional no Serviço de Urgência:______________ anos. 
 
PARTE II 
AVALIAÇÃO DA PERTINÊNCIA DO TEMA 
Nesta parte do questionário pretende aferir se os Srs. Enfermeiros consideram pertinente 





































































1. Considera importante a implementação de uma 
POLÍTICA DE RISCO, que englobe uma 
identificação e avaliação dos riscos e da segurança? 
⃝  ⃝  ⃝  ⃝  ⃝  ⃝  
2. Considera importante a criação de um sistema de 
NOTIFICAÇÃO DE EVENTOS /OCORRÊNCIAS, 
na ULSLA, com o objetivo de identificar, analisar, 
aprender e implementar estratégias para reduzir 
e/ou eliminar potenciais riscos para os clientes e 
profissionais? 
⃝  ⃝  ⃝  ⃝  ⃝  ⃝  
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3. Como classifica a segurança do CLIENTE no 
Serviço de Urgência? 
⃝  ⃝  ⃝  ⃝  ⃝  ⃝  
4. Como classifica a segurança dos 
PROFISSIONAIS no Serviço de Urgência? 
⃝  ⃝  ⃝  ⃝  ⃝  ⃝  
 
 
5. No último ano, quantas vezes notificou (por exemplo à chefia de enfermagem. Considera-se 
a notificação verbal e escrita) a ocorrência de eventos/erros/incidentes? 
1) Nenhum. ⃝  
2) 1 a 2 eventos/ocorrências. ⃝  
3) 3 a 5 eventos/ocorrências. ⃝  
4) 6 a 10 eventos/ocorrências. ⃝  
5) Mais que 10 eventos/ocorrências. ⃝  
 
PARTE III 
FORMAÇÃO DOS ENFERMEIROS 
Esta última parte do questionário destina-se a averiguar a formação dos Srs. 
Enfermeiros relativamente ao Risco e Segurança dos Cuidados.   
 
1. Já realizou alguma formação na área do Risco e/ou Segurança dos Cuidados? 
   
Sim   ⃝                          Não  ⃝  
 
1.1. Se respondeu SIM na pergunte anterior, explicite: 
a)  Há quantos anos foi realizada a formação. 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
b)  Em que contexto foi realizada (âmbito académico, formação profissional). 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 









































Apresentação e Análise dos Dados do Questionário  
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Projeto de Intervenção em Serviço- Gestão do risco no Serviço de Urgência 
Apresentação e Análise dos Dados do Questionário 
Eu, Milene Isabel Costa Lima, enfermeira a exercer funções nesta instituição, estudante do 
3º Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica da Escola Superior de Saúde do Instituto 
Politécnico de Setúbal, a desenvolver os estágios I e II no Serviço de Urgência, pretendo 
desenvolver um Projeto de Intervenção em Serviço, de acordo com a metodologia de 
projeto, sustentada na identificação de um problema/necessidade clínica de enfermagem 
médico-cirúrgica, no seu planeamento e posterior execução e avaliação. O projeto a ser 
desenvolvido relaciona-se com a temática da Gestão do Risco e tem como objetivo geral 
contribuir para a melhoria da segurança dos clientes e profissionais no Serviço de 
Urgência.  
Na etapa de diagnóstico e com o intuito de conhecer a opinião da equipa de enfermagem 
do serviço supracitado acerca da gestão do risco e compreender o seu grau de concordância 
relativamente ao desenvolvimento desta temática elaborei um questionário. Este é um 
instrumento de registo escrito e planeado para pesquisar dados dos sujeitos, através de 
questões, a respeito de conhecimentos, atitudes, crenças e sentimentos. Nestes, as 
perguntas devem ser bem organizadas, de uma forma lógica para quem responde (Vilelas, 
2009). 
A população alvo, conjunto dos indivíduos, casos ou observações onde se quer estudar um 
determinado fenómeno (Almeida & Freire, 2003), foi então a equipa de enfermagem do 
serviço acima mencionado. A amostra, ou seja, o conjunto de pessoas extraídas da 
população alvo (Almeida & Freire, 2003), foi então intencional, já que escolhi 
propositadamente os seus constituintes. Foi excluída da resposta a este questionário a 
Enfermeira Chefe do Serviço de Urgência, a quem apliquei uma entrevista semiestruturada 
acerca do tema. A equipa de enfermagem é constituída por 35 enfermeiros, no entanto no 
período de recolha de dados apenas 30 enfermeiros podiam efetivamente responder, já que 
no período em que o questionário foi aplicado se encontravam 3 enfermeiros ausentes por 
baixa médica e 1 enfermeiro por licença de férias. Por fim, ainda se encontra na escala uma 
enfermeira que no presente mês já não exerce funções no SU. Neste sentido, responderam 
26 enfermeiros (74,2% dos enfermeiros da equipa). O questionário foi entregue no dia 16 
de maio e recolhido no dia 26 do mesmo mês.  
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O questionário por mim elaborado era constituído por 3 partes. A primeira parte visava 
obter dados que caracterizassem a equipa, a segunda parte avaliava a pertinência do tema 
para os participantes, através da aplicação de questões de escala tipo Likert, que 
apresentam uma série de proposições, em que o respondente seleciona a que mais se 
adequa. Nas questões 1 e 2 as possibilidades de resposta iam do Nada Importante ao 
Extremamente Importante, nas questões 3 e 4 as possibilidades de resposta iam do Muito 
Fraca ao Excelente e na pergunta 5 a resposta poderia situar-se entre o Nenhum e o Mais 
do que 10 eventos/ocorrências. A terceira parte do questionário debruçava-se sobre a 
formação dos enfermeiros em Gestão do Risco e Segurança dos cuidados, sendo composta 
por uma questão de primeira alínea, dicotómica (Sim e Não) e por duas alíneas de resposta 
aberta. Efetivamente, a realização deste tipo de questionários permitem uma maior 
uniformidade, rapidez e simplificação na análise das respostas, bem como facilita a 
categorização das respostas para posterior análise dos resultados (Amaro et al., 2005). 
Após a recolha de dados, efetuada análise estatística no programa IBM SPSS
®
 Statistics 
21. Importa ainda referir que tive em conta as questões éticas inerentes a esta análise, 
mantendo a confidencialidade dos dados obtidos e o anonimato dos participantes. 
A primeira parte do questionário diz respeito aos dados sócio demográficos, pretendendo 
caracterizar a equipa inquirida. Com a questão A verificamos que dos 26 enfermeiros, 
76,9% são do sexo feminino e 23,1% do sexo masculino.  
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Em relação à idade, cerca de 40% dos enfermeiros encontra-se entre os 30 e os 34 anos, 
seguido da faixa etária 35-39 anos com 24%. Salienta-se que 80% da população tem idade 
inferior a 39 anos. 
 













Analisando as habilitações académicas, salienta-se que 30,77% dos enfermeiros são pós-
graduados (Pós-Licenciatura de Especialização em Enfermagem) e 15,4% têm mestrado. 
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No que respeita ao tempo de exercício profissional metade dos enfermeiros trabalha entre 6 
a 10 anos, sendo que apenas 7,68% exerce há menos que 6 anos. 
 
Gráfico 4. Distribuição dos enfermeiros do SU por grupos de tempo de exercício profissional. 
 
Especificando o tempo de exercício profissional no Serviço de Urgência, constata-se que 
grande parte dos enfermeiros (70,83%) exerce funções há menos de 11 anos. 
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A Parte II do questionário pretendia avaliar a pertinência do tema para os inquiridos.  
Em relação à questão 1 - “Considera importante a implementação de uma POLÍTICA DE 
RISCO, que englobe uma identificação e avaliação dos riscos e da segurança?”, todos os 
inquiridos consideraram de positivo a sua implementação, sendo que metade (50%) dos 
mesmos considerou “ Extremamente Importante”.  
Gráfico 6. Pertinência da implementação de uma Política de Risco. 
 
 
A questão 2 pretendia avaliar a importância que os enfermeiros atribuiriam à criação de 
Sistema de notificação de Eventos/Ocorrências na Instituição. 53,85% dos enfermeiros 
considerou de extrema importância. As hipóteses Nada Importante, Pouco Importante ou 
Indiferente não foram consideradas por nenhum dos inquiridos. 
Gráfico 7. Pertinência da criação de um sistema de notificação de eventos/ocorrências. 
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A questão 3 pretendia compreender como classificavam os enfermeiros a segurança do 
cliente no SU. Aqui constata-se que metade dos inquiridos considera-a de Fraca a 
Muito Fraca. Já em relação à segurança dos profissionais (questão 4), constata-se que 
metade dos inquiridos classifica-a como Fraca conforme é demonstrado no gráfico 9. 
 
Gráfico 8. Segurança do cliente no SU. 
 
 
Gráfico 9. Segurança dos Profissionais no SU. 
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Em relação à questão 5, “No último ano, quantas vezes notificou (por exemplo à chefia de 
enfermagem. Considera-se a notificação verbal e escrita) a ocorrência de 
eventos/erros/incidentes”, cerca de 15,4 dos inquiridos não fez qualquer tipo de 
notificação.  
 
Gráfico 10. Números de vezes que os enfermeiros do SU notificaram a ocorrência de eventos/ocorrências. 
 
 
A última parte do questionário pretende compreender a formação dos enfermeiros na área 
do Risco e/ou Segurança dos Cuidados. Dos inquiridos a maior percentagem (57,69%) não 
teve qualquer formação nesta área. Em relação ao contexto de formação, dos que 
responderam positivamente à questão anterior, cerca de 63,64 recebeu-a em contexto 
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Gráfico 11. Percentagem de enfermeiros do SU com formação em risco e/ou segurança dos cuidados. 
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Depois do tratamento, análise e interpretação dos dados, retiro as seguintes as conclusões:  
 Os enfermeiros do Serviço de Urgência conferem grande importância ao 
desenvolvimento da temática Gestão do Risco e Segurança dos Cuidados, ao 
mesmo tempo que referem que quer a sua segurança quer a dos clientes posiciona-
se entre o Fraca e o Muito Fraca. 
 Consideram a existência de um Sistema de Relato de Incidentes entre o Importante 
ao Extremamente Importante, sendo que mais de metade dos respondentes se 
situam nesta última.  
 Há uma grande percentagem de enfermeiros que já teve formação na área da 
Gestão de Risco e Segurança dos cuidados, o que pode atestar a importância que 
dão à mesma, mas ainda assim, a maioria não teve qualquer formação, sendo então 
este um objetivo específico a considerar. 
 A análise destes questionários leva-me a concluir que os enfermeiros do Serviço de 
Urgência contribuiriam ativamente para a criação e implementação de uma Política 
de Risco na instituição, o que me motiva no desenvolvimento deste Projeto de 




Almeida, L. & Freire, T. (2000). Metodologia da investigação em psicologia da educação. 
Braga: Psiquilíbrios 
Amaro, et al. (2005). A arte de fazer questionários. Metodologias de Investigação em 
Educação. Porto: Faculdade de Ciências da Universidade do Porto 
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DEFINIÇÃO DO PROBLEMA 
 
Estudante: Milene Isabel Costa Lima 
Instituição: Hospital Regional 
Serviço: Serviço de Urgência 
Título do Projeto: Gestão do Risco no Serviço de Urgência do Hospital Regional 
Explicitação sumária da área de intervenção e das razões da escolha (250 palavras): 
 
A gestão de risco corresponde a um conjunto de medidas destinadas a melhorar a segurança e, consequentemente, a 
qualidade da prestação de cuidados de saúde, mediante a identificação prospetiva das circunstâncias que colocam os 
clientes e profissionais em risco, e pela atuação destinada a prever e controlar esses mesmos riscos (Fragata, 2009). A 
existência de um programa de gestão do risco numa organização implica que vão ser desenvolvidas medidas que contribuam 
para a deteção e consequente redução e/ou eliminação dos problemas identificados (Gonçalves, 2008).  
Os objetivos da gestão de risco são: “desenvolver e implementar processos para identificar e hierarquizar os riscos; 
estabelecer sistemas que permitam lidar com os riscos identificados, eliminando-os ou reduzindo-os a um nível aceitável; 
reduzir o efeito direto e consequentemente o custo de incidentes que ainda possam ocorrer, através da criação de medidas 
de apoio efetivas; proteger o hospital e respetivo pessoal de responsabilidades legais”. (Oliveira, 2005, p. 13) 
 
A escolha deste tema relacionou-se com interesse pessoal no desenvolvimento da temática, que emergiu durante as aulas do 
mestrado inseridas na Unidade Curricular Enfermagem (UM Segurança e Gestão do Risco nos Cuidados de Enfermagem) e 
a constatação da inexistência de uma política de gestão de risco na instituição onde presto cuidados. Por outro lado, o 
desenvolvimento de um PIS nesta área permite-me desenvolver a Competência B3 do Regulamento das Competências 
Comuns do Enfermeiro Especialista (Lei nº122/2011), uma vez que refere que o enfermeiro especialista “Envolve os 
colaboradores na gestão do risco” (B3.2.2), “Desenvolve mecanismos formais para a participação dos incidentes, avaliação 
das consequências e investigação das causas, sem atribuição de culpa” (B3.2.4), “Desenvolve os sistemas de trabalho, de 
forma a reduzir a probabilidade de ocorrência de erro humano” (B3.2.5), “Cria mecanismos formais que permitam avaliar a 
efetividade das estratégias, planos e processos da gestão do risco” (B3.2.6), “Colabora na elaboração de planos de 
manutenção preventiva de instalações, materiais e equipamentos” (B3.2.7), “Colabora na elaboração de planos de 
emergência” (B3.2.9).  
Diagnóstico de situação 
Definição geral do problema  
Inexistência de política de risco no Serviço de Urgência do Hospital Regional 
 
Análise do problema (contextualização, análise com recurso a indicadores, descrição das ferramentas diagnósticas que vai 
usar, ou resultados se já as usou – 500 palavras) 
 
Segundo o Conselho Jurisdicional da Ordem dos Enfermeiros (2006), os enfermeiros têm um papel crucial na identificação de 
situações de risco bem como na análise, proposta e aplicação de soluções para os problemas encontrados. Neste sentido, 
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organizações têm também a obrigação ética de proteger a segurança dos clientes, na persecução da sua responsabilidade 
institucional e de desenvolver uma cultura de responsabilização e não-punitiva, valorizando a dimensão formativa. É ainda 
referido que as organizações, os serviços e os profissionais têm a responsabilidade ética de promover e salvaguardar a 
segurança dos clientes, reduzindo os riscos e prevenindo os eventos adversos.  
Pela sua natureza, a prestação de cuidados de saúde é uma atividade de risco, em que podem ocorrer incidentes de diversas 
naturezas, não estando nunca isenta dos mesmos. O Serviço de Urgência (SU) é um local que pelas suas caraterísticas 
próprias – ser uma das portas de entrada no sistema de saúde, ser um local onde se movimentam inúmeros profissionais e 
doentes- está sujeito a vários tipos riscos, propícios à ocorrência de erros. Esses incidentes, caso ocorram, constituem uma 
fonte importante de morbilidade, mortalidade e consumo de recursos, devendo por isso ser analisados e controlados através 
de sistemas próprios e dedicados. Neste sentido, é fundamental que se crie nas organizações de saúde uma cultura de 
segurança, que assente numa cultura informada, em que todos aqueles que atuam quer ao nível da gestão quer da 
operacionalização dos sistemas são detentores de conhecimentos técnicos, organizacionais, de aspetos ambientais e 
relacionados com o desempenho individual que podem ser determinantes na eficácia da segurança (Gonçalves, 2008).  
A gestão do risco constitui por isso, uma ferramenta fundamental nas instituições de prestação de cuidados de saúde, 
permitindo implementar estratégias que possibilitem reconhecer, avaliar, reduzir e até mesmo eliminar riscos tanto nos 
doentes como nos funcionários, como a nível da estrutura organizacional e material da instituição (Lima, 2011). As etapas 
que compõem este processo são a identificação dos riscos, a análise, a avaliação, o tratamento e a monitorização das 
medidas corretivas. A análise do risco não se deve focar no individuo, mas nas condições em que a situação ocorreu; não 
deve ser punitiva, mas sim ver as situações como uma oportunidade de melhoria da equipa e da instituição (Pedroto, 2006).  
Em Portugal, a gestão do risco ganhou maior visibilidade aquando da implementação de programas de acreditação nas 
unidades de saúde, na medida em que esse é um dos aspetos a considerar na garantia da qualidade dos cuidados prestados 
(Simões, 2004). Neste momento, já existem várias instituições de saúde em Portugal com políticas de gestão de risco 
organizadas. No entanto, constato que no Hospital Regional não existe atualmente desenvolvimento de trabalho nesta área 
(aspeto que foi validado com Enfermeira Diretora- Enfermeira MJG), existindo no entanto uma Comissão de Qualidade e 
Segurança, nomeada em Setembro de 2013, pela Circular Informativa nº40-CA de 13/09/2013. 
No sentido de conhecer a opinião da Enfermeira Chefe do SU sobre a temática supracitada foi realizada uma entrevista 
semiestruturada. Segundo Vilelas (2009) este tipo de entrevistas tem um carater flexível, em que mesmo que o investigador 
elabore um conjunto de perguntas antes de realizar a entrevista, pode modificar a sua forma para adaptá-las às diversas 
situações e características dos entrevistados. Nessa entrevista, a Enfermeira Chefe do SU expressou aceitação e interesse 
pelo desenvolvimento do tema.  
No sentido de conhecer a opinião da equipa de enfermagem do SU do Hospital Regional foi elaborado um questionário, 
instrumento cuja finalidade é obter de maneira sistemática e ordenada, a informação acerca da população que se estuda e 
das variáveis que são objeto de estudo. Os dados que podem obter-se de um questionário são relativos ao domínio pessoal e 
socioprofissional dos indivíduos, opiniões, atitudes, motivações e crenças e cognições, que se traduzem na avaliação dos 
índices de conhecimento (Vilelas, 2009). O questionário foi constituído por três partes onde se pretende perceber dados 
socioprofissionais dos elementos da equipa, opinião sobre a pertinência do tema e formação em gestão do risco/segurança 
dos cuidados, acompanhado pelo consentimento informado. Foi realizado um pedido de autorização ao Conselho de 
Administração, que foi deferido. A amostra foi intencional, ou seja, da população alvo (enfermeiros) foram escolhidos os 
enfermeiros do SU. Foi realizado um pré-teste, que não conduziu a alterações. O questionário foi colocado na sala de 
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trabalho do SU no dia 16 de maio, pelo que à data da realização desta ficha de diagnóstico ainda não me é possível ter a 
totalidade dos questionários respondidos e consequentemente realizar o tratamento dos dados. 
Nesta fase inicial do projeto decidi aplicar uma ferramenta de gestão e análise, tendo optado por utilizar a Análise SWOT. 
Como pontos fortes do projeto consigo enumerar o facto do desenvolvimento da política de gestão de risco ser atualmente 
um processo reconhecido como favorecedor da qualidade de cuidados no serviço e na Instituição e quando aplicado, trazer 
rentabilidade financeira – traduz-se em poucos custos para os benefícios económicos que pode trazer a longo prazo. O ponto 
fraco do meu projeto prende-se essencialmente com a pouca formação na área. Nesse sentido, para colmatar esta lacuna 
vou realizar no IPO um curso de Gestão do Risco Clínico, nos dias 26 a 28 de maio. Como oportunidades prevejo a 
possibilidade de benchmarking institucional (nomeadamente com o CHS), o facto da existência deste projeto ser fundamental 
para acreditação- que acredito que seja um objetivo da instituição para breve e o facto de possibilitar a formação dos 
profissionais nesta área. Podem constituir como ameaça a este projeto, a adesão dos profissionais deficiente. 
 
Identificação dos problemas parcelares que compõem o problema geral (150 palavras) 
 
Inexistência de documentos que possibilitem a identificação, avaliação de riscos e definição de planos de ação; 
Necessidade de atualização do formulário de relato de incidentes do SU; 
Défice de conhecimentos e formação dos profissionais sobre a temática. 
 
Determinação de prioridades  
 
Realizar revisão sistemática da literatura; 
Frequentar curso de Gestão do Risco Clínico que me forneça competências para trabalhar esta temática; 
Reunir com o responsável de um Gabinete de Gestão de Risco de um Hospital com Política de Risco desenvolvida; 
Criação da Política de Risco no Serviço de Urgência e elaboração de instrumentos necessários à implementação dessa 
Política; 
Atualização do formulário de relato de incidentes no SU; 




Objetivos (geral e específicos, centrados na resolução do problema. Os objetivos terão que ser claros, precisos, 








Criar a Política de Risco no Serviço de Urgência.  
Elaborar instrumentos necessários à implementação da Política de Risco no Serviço de Urgência, do Risco, nomeadamente 
formulário de Identificação, Avaliação de Risco e Plano de Ação e formulário sobre Segurança do Cliente.  
Atualizar formulário de relato de incidentes no SU. 
Formar/Treinar a equipa de enfermagem sobre a Política de Risco no SU. 
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Planeamento do Projeto 
 
Estudante: Milene Isabel Costa Lima 
                                                          
Orientador: Enfermeira Cristina Guerreiro 
Instituição: Hospital Regional 
 
Serviço: Serviço de Urgência 
Título do Projeto: Gestão do Risco no Serviço de Urgência do Hospital Regional 
 
Objetivos (geral específicos, centrados na resolução do problema. Os objecivos terão que ser claros, precisos, exequíveis e mensuráveis, formulados em enunciado declarativo, já discutidos com o 
professor e o orientador): 
 
OBJETIVO GERAL 
Contribuir para a melhoria da segurança dos clientes e profissionais no Serviço de Urgência (SU) 
 
OBJETIVOS Específicos  
Criar a Política de Risco no SU.  
Elaborar instrumentos necessários à implementação da Política de Risco no SU, nomeadamente formulário de Identificação, Avaliação de Risco e Plano de Ação e formulário sobre Risco e Segurança.  
Atualizar formulário de Relato de Incidentes no SU. 
Formar/Treinar a equipa de enfermagem sobre a Política de Risco no SU. 
 
 
Identificação dos profissionais do serviço com quem vai articular a intervenção (chefia directa, orientador, outros elementos da equipa, outros profissionais, outros serviços) 
 
 
Enfermeira Orientadora – Enfª CG 
Enfermeira Chefe do SU- Enfª HL 
Enfermeira Responsável pelo Núcleo de Formação do Hospital Regional– Enfª DC  
Enfermeiras Responsáveis pela Área do Risco no SU- Enfª CG e Enfª NB 
Enfermeira que realizou “Formulário de Relato de Incidente do SU”- Enfª AS 
Comissão de Qualidade e Segurança, nomeada pela Circular Informativa nº40-CA de 13-09-2013 
Enfermeira Directora- Enfª MJG 




Relatório de Trabalho de Projeto – Milene Isabel Costa Lima   




Data: 30/06/2014             Assinatura      Milene Lima  
Objetivos Específicos Atividades/Estratégias 
a desenvolver 
Recursos Indicadores de Avaliação 
Humanos Materiais Tempo 
 
1. Criar a Política de Risco 
no SU. 
 
1.1 Pesquisa bibliográfica sobre Gestão do Risco, Segurança 
dos Cuidados, Relato de Incidentes e Qualidade; 
1.2 Frequência dos Cursos de Gestão de Risco Clínico de 
Auditoria Clínica; 
1.3 Realização de um estágio de curta duração num Gabinete 
de Gestão de Risco de um Hospital com Política de Risco 
desenvolvida; 
1.4 Criação da Política de Risco no SU, que inclui:  
1.4.1 Enquadramento,  
1.4.2 Funções, 
1.4.3 Periodicidade de avaliações, 
1.4.4 Procedimento de Relato de Incidentes. 
1.5 Apresentação e discussão dos instrumentos elaborados à 
Enfermeira Orientadora, às Enfermeiras Responsáveis pela 
Área do Risco no SU, à Enfermeira Chefe do SU; e à 
Professora Orientadora, para recolher sugestões; 
1.6 Realização de alterações consoante sugestões (ponto 
anterior).  
1.7 Reunião com a Comissão de Qualidade e Segurança da 
Instituição para apresentar documentos e recolher 
sugestões; 
1.8 Submissão dos instrumentos à Direção de Enfermagem e ao 




Formadores do Curso 
de Gestão do Risco 




Gestão do Risco de 
outro Hospital  
 
Enfªs Responsáveis 
pela área do Risco no 
SU 
 
Enfª Chefe do SU 
 
















deslocação a uma 
instituição a cerca de 


















Proposta de Política de 
Risco 
 
2. Elaborar instrumentos 
necessários à 
implementação da Política 
2.1 Pesquisa bibliográfica sobre Gestão do Risco e Segurança 
dos Cuidados; 
2.2 Frequência dos Cursos de Gestão de Risco Clínico e 
Enfª Orientadora 
 




Ver cronograma  
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de Risco no SU, do Risco, 
nomeadamente formulário 
de Identificação, Avaliação 
de Risco e Plano de Ação e 
formulário sobre Risco e 
Segurança. 
Lisboa e Auditoria Clínica; 
2.3 Realização de um estágio de curta duração num Gabinete 
de Gestão de Risco de um Hospital com Política de Risco 
desenvolvida; 
2.4 Elaboração dos instrumentos: 
2.4.1  Identificação, Avaliação de Risco e Plano de Ação, 
2.4.2  Tabelas de Avaliação do Risco 
2.4.3  Formulário sobre Risco e Segurança. 
2.5 Apresentação e discussão dos instrumentos elaborados 
à Enfermeira Orientadora, às Enfermeiras Responsáveis pela 
Área do Risco no SU, à Enfermeira Chefe do SU e à Professora 
Orientadora, para recolher sugestões; 
2.6 Realização de alterações consoante sugestões (ponto 
anterior); 
2.7 Implementação dos instrumentos no SU- (“pré-teste”), 
em conjunto com as Enfermeiras Responsáveis pela área do 
Risco; 
2.8 Reunião com a Comissão de Qualidade e Segurança 
para apresentar documentos e recolher sugestões; 
2.9 Submissão dos instrumentos à Direção de Enfermagem 
e ao Conselho de Administração.  
 
de Gestão do Risco 




Gestão do Risco de 
outro Hospital.  
 
Enfªs Responsáveis 
pela área do Risco no 
SU. 
 
Enfª Chefe do SU.  
 










deslocação a uma 
instituição a cerca de 





Avaliação do Risco e Plano 
de Ação 
 
Instrumento Tabelas de 
Avaliação do Risco 
 




Avaliação de Riscos e Plano 
de Ação aplicados ao SU. 
3. Atualizar formulário de 
Relato de Incidentes do SU. 
3.1 Pesquisa bibliográfica sobre Relato de Incidentes; 
3.2 Frequência do Curso de Gestão de Risco Clínico; 
3.3 Realização de um estágio de curta duração no Gabinete de 
Gestão de Risco de um Hospital com Política de Risco 
desenvolvida; 
3.4 Articulação com a Enfermeira responsável pela realização do 
Formulário de Relato de Incidentes já existente no SU, com vista 
a atualizar o Instrumento;  
3.5 Atualização do formulário de Relato de Incidentes no SU; 
3.6 Apresentação e discussão dos instrumentos realizados com a 
Enfermeira Orientadora, com a Enfermeira Chefe do SU e com a 
Professora Orientadora, para recolher sugestões;  




Formadores do Curso 
















deslocação a uma 
instituição a cerca de 




Ver cronograma  
Formulário de Relato de 
Incidentes 
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3.8 Reunião com a Comissão de Qualidade e Segurança para 
apresentar documentos e recolher sugestões; 
3.9 Submissão dos instrumentos à Direção de Enfermagem e ao 
Conselho de Administração. 
 




Enfª responsável pela 
realização do 
Formulário de Relato 
de Incidentes já 









4. Formar/Treinar a equipa 
de enfermagem sobre a 
Política de Risco no SU.  
 
 
4.1 Pesquisa bibliográfica sobre Gestão do Risco, Segurança dos 
Cuidados, Relato de Incidentes e Qualidade; 
4.2 Pesquisa bibliográfica sobre métodos e técnicas pedagógicas; 
4.3 Pedido de colaboração ao Núcleo de Formação da instituição, 
Enfermeira DC, para desenvolvimento deste objetivo; 
4.4 Elaboração de apresentação em Power Point para a 
formação com: 
4.4.1 Enquadramento do tema, 
4.4.2 Explicitação da Política de Risco, 
4.4.3 Apresentação dos instrumentos criados.  
4.5 Discussão sobre apresentação em Power Point com a 
Enfermeira Orientadora e com a Professora Orientadora, para 
recolher sugestões;  
4.6 Realização das alterações de acordo com as sugestões 
(ponto acima);  
4.7 Agendamento da sessão de formação, em colaboração com o 
Núcleo de Formação; 
4.8 Divulgação da formação através de cartaz e email interno;  


















Ver cronograma Dossier temático 
 
Cartaz e email de divulgação 
da formação 
 
Apresentação em Power 
Point  
 
Presença de 50% dos 
enfermeiros na sessão de 
formação. 
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4.10 Realização de sessão de formação; 







































1. Criar a 
Política de Risco 






















da Política de 
Risco no SU, do 
1.1 Pesquisa bibliográfica sobre Gestão do Risco, Segurança dos Cuidados, Relato 
de Incidentes e Qualidade; 
          
1.2 Frequência dos Cursos de Gestão de Risco Clínico e de Auditoria Clínica;           
1.3 Realização de um estágio de curta duração no Gabinete de Gestão de Risco de 
um Hospital com Política de Risco desenvolvida; 
          
1.4 Criação da Política de Risco no SU, que inclui Enquadramento, Funções, 
Periodicidade de avaliações, Procedimento de Relato de Incidentes; 
          
1.5 Apresentação e discussão dos instrumentos elaborados à Enfermeira 
Orientadora, às Enfermeiras Responsáveis pela Área do Risco no SU, à 
Enfermeira Chefe do SU e à Professora Orientadora; 
          
1.6 Realização de alterações consoante sugestões (ponto anterior);           
1.7 Reunião com a Comissão de Qualidade e Segurança para apresentar 
documentos e recolher sugestões; 
          
1.8 Submissão dos instrumentos à Direção de Enfermagem e ao Conselho de 
Administração. 
          
           
           
2.1 Pesquisa bibliográfica sobre Gestão do Risco e Segurança dos Cuidados; 
 
          
2.2 Frequência dos Cursos de Gestão de Risco Clínico e Auditoria Clínica;           
2.3 Realização de um estágio de curta duração no Gabinete de Gestão de Risco de 
um Hospital com Política de Risco desenvolvida; 
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Risco e Plano 
de Ação e 
Formulário 



























2.4Elaboração dos instrumentos: Identificação, Avaliação do Risco e Plano de ação; 
Tabelas de Avaliação do Risco e Formulário sobre Risco e Segurança. 
2.4.1 Identificação; 
          
2.5 Apresentação e discussão dos instrumentos elaborados à Enfermeira Orientadora, 
às Enfermeiras Responsáveis pela Área do Risco no SU, à Enfermeira Chefe do SU e 
à Professora Orientadora, para recolher sugestões;  
          
2.6. Realização das alterações de acordo com as sugestões (ponto acima);           
2.7 Implementação dos instrumentos no SU – (“pré-teste”), em conjunto com as 
Enfermeiras Responsáveis pela área do Risco; 
          
2.8. Reunião com a Comissão de Qualidade e Segurança para apresentar documentos 
e recolher sugestões; 
           
2.9 Submeter os instrumentos à Direção de Enfermagem e ao Conselho de 
Administração. 
           
    
 
 
3.1 Pesquisa bibliográfica sobre Relato de Incidentes;           
3.2 Frequência do Curso de Gestão de Risco Clínico;           
3.3 Realização de um estágio de curta duração no Gabinete de Gestão de Risco de 
um Hospital com Política de Risco desenvolvida; 
          
3.4 Articulação com a Enfermeira responsável pela realização do Formulário de Relato 
de Incidentes já existente no SU, com vista a atualizar o Instrumento;  
          
3.5 Atualização do formulário de Relato de Incidentes no SU;           
3.6 Apresentação e discussão dos instrumentos realizados com a Enfermeira 
Orientadora, a Enfermeira Chefe do SU e com a Professora Orientadora, para recolher 
sugestões; 
          
3.7 Realização das alterações de acordo com as sugestões (ponto acima).           
3.8 Implementação dos instrumentos no SU, em conjunto com as Enfermeiras 
Responsáveis pela Área do Risco; 
          
3.9 Reunião com a Comissão de Qualidade e Segurança para apresentar documentos 
e recolher sugestões; 
          
3.10 Submissão dos instrumentos à Direção de Enfermagem e ao Conselho de 
Administração. 
          
           
4.1 Pesquisa bibliográfica sobre Gestão do Risco, Segurança dos Cuidados, Relato de           
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a equipa de 
enfermagem 
sobre a Política 
de Risco no SU.  
 
 
Incidentes e Qualidade; 
4.2 Pesquisa bibliográfica sobre métodos e técnicas pedagógicas;           
4.3 Pedido de colaboração ao Núcleo de Formação da instituição, Enfermeira DC, 
para desenvolvimento deste objetivo; 
          
4.4 Elaboração de apresentação em Power Point para a formação.           
4.5 Discussão sobre apresentação em Power Point com a Enfermeira Orientadora e a 
Professora Orientadora, para recolher sugestões; 
          
4.6 Realização das alterações de acordo com as sugestões (ponto acima);           
4.7 Agendamento da sessão de formação, em colaboração com o Núcleo de 
Formação; 
          
4.8 Divulgação da formação através de cartaz e email interno;            
4.9 Elaboração do plano de sessão;            
4.10 Realização de sessão de formação;           




Recursos Humanos:  
Este projeto foi planeado de modo a que a equipa o desenvolva durante o seu horário de trabalho, pelo que não serão acrescidos gastos. Nesse sentido, tentarei que as articulações com elementos 
internos à instituição sejam feitos durante o seu horário de trabalho.  
Recursos Materiais:  
No que respeita ao material informático, secretária, cadeiras, material multimédia e canetas, não serão gastos acrescidos, pois são materiais que existem já na instituição e que serão reaproveitados. 
Dado a extensão da equipa multidisciplinar do SU, a sessão de formação terá de ser realizada no auditório da Instituição. Planeio gastos apenas na impressão dos instrumentos.  
 
 
Previsão dos constrangimentos e forma de os ultrapassar: 
 
O planeamento de um Projeto de Intervenção em Serviço sobre Gestão do Risco, área em que não existe qualquer instrumento de trabalho nesta Instituição tem como objetivo não só a melhoria da 
qualidade dos cuidados no próprio serviço em que se insere, mas pretende também fornecer Instrumentos que possam ser utilizados em toda a instituição. Por isso, faz todo o sentido contribuir para a 
Comissão de Qualidade e Segurança da Instituição nomeada pela Circular Informativa nº40-CA de 13-09-2013, da qual faz parte a Enfermeira H.L, Chefe do SU. Considero que esse aspeto pode por 
isso, ser facilitador, uma vez que no decorrer do trabalho articularei com a Sra Enfermeira HL. O facto de já ter discutido este projeto com a Sra Enfermeira Diretora da Instituição parece-me também 
poder ser um aspeto benéfico, no entanto, no decorrer do trabalho pretendo formalizar um pedido de reunião à Comissão de Qualidade e Segurança.  
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Falta de disponibilidade da equipa multidisciplinar do Serviço de Urgência para a ação de formação devido à disponibilidade horária.  
 
Constrangimentos relacionados com a limitação temporal para a realização do projeto sendo que me comprometo a cumprir os prazos estabelecidos no cronograma, permitindo um trabalho organizado 



















































































Proposta de  




Relatório de Trabalho de Projeto – Milene Isabel Costa Lima   
   
i 
LISTA DE SIGLAS 
 
DGS (Direção Geral de Saúde) 
ISO (International Organization for Standardization) 
ULSLA (Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano) 
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As questões relacionadas com a segurança e a gestão do risco perfilam-se como 
prioritárias, no exercício da medicina moderna como é referido no Plano Nacional de 
Saúde 2011-2016 (Campos, Saturno & Carneiro, 2011). A gestão de risco corresponde 
a um conjunto de medidas destinadas a melhorar a segurança e, consequentemente, 
a qualidade da prestação de cuidados de saúde, mediante a identificação prospetiva 
das circunstâncias que colocam os clientes e profissionais em risco, e pela atuação 
destinada a prever e controlar esses mesmos riscos (Fragata, 2009). Segundo a DGS 
(2011), a gestão do risco corresponde a um de vários sistemas ou processos 
organizacionais que pretendem a melhoria da qualidade dos cuidados de saúde, mas 
que se preocupa fundamentalmente com a criação e manutenção de sistemas de 
cuidados seguros. 
A existência de um programa de gestão do risco numa organização implica que vão 
ser desenvolvidas medidas que contribuam para a deteção e consequente redução 
e/ou eliminação dos problemas identificados (Gonçalves, 2008). A gestão do risco tem 
um duplo objetivo, limitar a ocorrência de eventos adversos (prevendo) e minimizar 
os danos que provocam (recuperando) (Fragata, 2009). 
Os objetivos da gestão de risco são:  
“desenvolver e implementar processos para identificar e hierarquizar os riscos; 
estabelecer sistemas que permitam lidar com os riscos identificados, eliminando-os 
ou reduzindo-os a um nível aceitável; reduzir o efeito direto e consequentemente o 
custo de incidentes que ainda possam ocorrer, através da criação de medidas de 
apoio efetivas; proteger o hospital e respetivo pessoal de responsabilidades legais”. 
(Oliveira, 2005, p. 13) 
 
A Gestão do Risco assenta em pilares essenciais que devem ser suportados por um 
programa de formação estruturado para todos os profissionais da Instituição. Dois 
destes pilares são a base para a operacionalização de um Programa de Gestão de 
Risco, sendo eles: Identificação e Avaliação do Risco e o Sistema de Relato de 
Incidentes. Estes, constituem, na área dos cuidados de saúde dois instrumentos da 
Gestão do Risco que permitem a obtenção de informação vital e a implementação de 
mecanismos de prevenção que aumentem a segurança do cliente e dos próprios 
profissionais. O processo de identificação, avaliação, análise e gestão de todos os 
riscos e incidentes de cada nível da organização e a reunião dos resultados a um nível 
corporativo, facilita e melhora a tomada de decisões e o estabelecimento de 
prioridades para conseguir o equilíbrio ótimo entre risco, benefício e custo (DGS, 
2011). 
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 Desenvolver políticas e procedimentos de forma a garantir a prevenção (gestão 
de risco proactiva) e os registos de acontecimentos adversos (gestão de risco 
reativa). 
 Descrever responsabilidade de cada elemento na Política de Risco. 
 Promover a cultura de segurança na ULSLA, contribuindo para a melhoria da 
qualidade dos cuidados prestados na instituição. 
 
3. ÂMBITO 
Todos os serviços da Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano, E.P.E. 
 
4. RESPONSABILIDADE 
Conselho de Administração 
 Homologar e divulgar os procedimentos constantes neste documento. 
 Fazer cumprir os procedimentos constantes neste documento. 
 Garantir a existência de recursos que permitam e facilitem a implementação 
dos procedimentos constantes neste documento. 
 
Direção Clínica e de Enfermagem 
•  Incluir os procedimentos constantes neste documento nos planos de 
atividades da Unidade de Saúde. 
• Propor alterações à presente Política de Risco.  
 
Comissão de Qualidade e Segurança 
A Comissão de Qualidade e Segurança é um órgão multidisciplinar de apoio técnico ao 
Conselho de Administração, nomeada pela Circular Informativa nº 40 de 13/09/2013, 
a quem cabe a promoção e o desenvolvimento de uma cultura de qualidade e 
segurança que satisfaça os objetivos estratégicos da ULSLA, traduzível na melhoria 
contínua da qualidade e eficiência dos cuidados de saúde prestados, na promoção da 
segurança dos doentes e dos profissionais (ULSLA, 2014).  
 Nomear de entre os seus elementos o gestor de risco clinico e o gestor de risco 
não clínico da instituição. 
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Gestor de Risco Clínico:  
 Coordenar e orientar a atividade de gestão de riscos, através de reuniões 
periódicas com a Comissão de Qualidade e Segurança e com os diferentes 
responsáveis de risco local – de agora em diante designados de Elos de 
Ligação, por modo a que através da discussão dos assuntos seja possível criar 
objetivos comuns entre os diferentes intervenientes para a eliminação ou 
redução dos riscos.  
 Identificar, analisar e prevenir riscos de natureza clínica, nomeadamente, todos 
os riscos que possam implicar a segurança clínica dos clientes. Por segurança 
clínica deve entender-se, segurança das pessoas contra os riscos terapêuticos 
de qualquer natureza, riscos ligados às escolhas terapêuticas, aos atos 
terapêuticos, aos atos de prevenção, de diagnóstico e de tratamento, à 
utilização de bens e produtos de saúde e às intervenções e decisões das 
autoridades sanitárias (por exemplo no que se refere às vigilâncias clínicas: 
farmacovigilância, segurança transfusional, luta com as IACS, etc.).  
Deve articular-se com o Grupo Coordenador Local do Programa de Prevenção e de 
Resistência aos Antimicrobianos, com a Comissão de Catástrofe e Emergência Interna, 
com a Medicina do Trabalho, Comissão de Farmácia e Terapêutica, Comissão de Bloco 
Operatório, Comissão de Coordenação Oncológica, Comissão do Processo Clínico, 
Comissão Transfusional (ULSLA, 2014).  
 Tomar conhecimento de todos os documentos produzidos ou que cheguem ao 
conhecimento das diferentes Comissões sempre que envolvam matéria de 
gestão dos riscos; 
 Coordenar investigações relacionadas com queixas ou acontecimentos 
imprevistos em matéria de gestão de riscos; 
 Colaborar na preparação e conceção de respostas adequadas em matéria de 
gestão de riscos; 
 Construir programa de formação para todos os profissionais da instituição. 
 Nomear, em conjunto com os responsáveis de enfermagem de cada serviço, os 
Elos de Ligação, em função do perfil e do interesse manifestado; 
 Assistir os Elos de Ligação na implementação do programa de gestão de 
riscos, utilizando os instrumentos “Identificação e Avaliação de Risco e Plano de 
Ação” e “Tabelas de Avaliação dos Risco”, semestralmente- Ver Norma de 
Procedimento “Identificação e Avaliação de Riscos”; 
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 Assistir os Elos de Ligação na realização de Auditorias Internas, utilizando 
como recurso o “Formulário sobre Risco e Segurança”, semestralmente – Ver 
Norma de Procedimento “Formulário Sobre Risco e Segurança”. 
 
Gestor de Risco Não Clínico:  
 Coordenar e orientar as atividade de gestão de riscos, através de reuniões 
periódicas com a Comissão de Qualidade e Segurança e com os diferentes 
responsáveis de risco local, por modo a que através da discussão dos assuntos 
seja possível criar objetivos comuns entre os diferentes intervenientes para a 
eliminação ou redução dos riscos.  
 Coordenar e orientar as atividades de gestão dos riscos de natureza geral, com 
a exceção dos riscos clínicos, através de reuniões periódicas com os diferentes 
intervenientes em matérias de riscos, por modo a que através da discussão dos 
assuntos seja possível criar objetivos comuns entre os diferentes 
intervenientes para a eliminação ou redução dos riscos.  
Deve articular-se com a Comissão de Normalização de Equipamentos e Material de 
Consumo (ULSLA, 2014).  
 Tomar conhecimento de todos os documentos produzidos ou que cheguem ao 
conhecimento das diferentes Comissões sempre que envolvam matéria de 
gestão dos riscos; 
 Coordenar investigações relacionadas com queixas ou acontecimentos 
imprevistos em matéria de gestão de riscos; 
 Colaborar na preparação e conceção de respostas adequadas em matéria de 
gestão de riscos; 
 Construir programa de formação para todos os profissionais da instituição. 
 
Elo de ligação do Risco nos Serviços 
Em cada serviço o Elo de Ligação serve de canal de divulgação, meio de informação, 
de participação, de consulta e de criação de uma cultura de prevenção.  
Na sua área de intervenção e sempre conjugada com os Gestores de Risco Clínico ou 
Não Clínico o elo de ligação tem como funções: 
 Em conjunto com o Diretor de Serviço e Enfermeiro Responsável (sem 
desprezo por qualquer outro elemento da equipa) realizar o processo de 
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avaliação de riscos do serviço (ver Norma de Procedimento “Identificação e 
Avaliação de Riscos”); semestralmente; 
 Em conjunto com o Diretor de Serviço e Enfermeiro Responsável (sem 
desprezo por qualquer outro elemento da equipa), realizar auditoria interna, 
com recurso ao “Formulário sobre Risco e Segurança” (ver Norma de 
Procedimento “Formulário Sobre Risco e Segurança), semestralmente; 
 Comunicar atempadamente (e consoante a sua gravidade) aos Gestores de 
Risco Clínico e Não Clínico de todas as situações de risco que tenha 
conhecimento e que requeiram avaliação; 
 Participar em ações de formação e sensibilização para os quais seja convocado 
em matéria de gestão de riscos; 
 Colaboração na divulgação de procedimentos, instruções e informações em 
matéria de gestão de riscos. 
 
Enfermeiros Chefes e Responsáveis dos Serviços 
  Nomear os Elos de Ligação do Risco nos Serviços em conjunto com o Gestor 
de Risco Clínico; 
  Em conjunto com o Elo de Ligação e com o Diretor de Serviço (sem desprezo 
por qualquer outro elemento da equipa) realizar o processo de avaliação de 
riscos do serviço (ver Norma de Procedimento “Identificação e Avaliação de 
Riscos”), semestralmente; 
 Em conjunto com o Elo de Ligação e com Diretor de Serviço (sem desprezo por 
qualquer outro elemento da equipa), realizar auditoria interna, com recurso ao 
“Formulário sobre Risco e Segurança” (ver Norma de Procedimento “Formulário 
Sobre Risco e Segurança), semestralmente. 
 
Equipa Multidisciplinar de cada serviço 
A responsabilidade da gestão de risco é de todos, pois todos os profissionais têm 
responsabilidades na prevenção de incidentes e na promoção da segurança. Neste 
sentido, toda a equipa deve estar sensibilizada para as questões relativas à Segurança 
do Doente, realizar formação na área e contribuir ativamente para a identificação de 
riscos, sempre que os identifiquem.  
 
As Responsabilidades descritas neste documento aplicam-se à Norma de 
Procedimento “Identificação e Avaliação de Riscos” e à Norma de 
Procedimento “Formulário sobre Risco e Segurança”.  
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O relatório “To err is human” foi o primeiro grande impulsionador do movimento em 
torno da segurança do cliente, que deu a conhecer ao mundo que a medicina é uma 
atividade complexa, que comporta muitos riscos e causa sofrimento, danos, 
incapacidades e mortes (Institute of Medicine, 1999).  
A Segurança do Doente é atualmente definida como a redução do risco de danos 
desnecessários para um mínimo aceitável (DGS, 2011). Um mínimo aceitável refere-se à 
noção coletiva em face do conhecimento atual, recursos disponíveis e no contexto em 
que os cuidados foram prestados em oposição ao risco de não tratamento ou de outro 
tratamento alternativo (DGS, 2011). Também como refere Fragata (2011), os cuidados 
de saúde, pela sua natureza, são uma atividade de risco para os seus vários 
intervenientes -clientes, profissionais e gestores, em que podem ocorrer incidentes de 
diversas naturezas, não estando nunca isenta dos mesmos. Há um elemento de risco 
decorrente dos eventos adversos e dos erros, numa complexa combinação de processos, 
tecnologias e fatores humanos relacionados com os cuidados de saúde (OE, 2006). 
Estima-se que 8% a 12% dos doentes internados em hospitais são afetados por eventos 
adversos resultantes dos cuidados de saúde recebidos, e não da doença (Conselho da 
União Europeia, 2009). 
Quer a evidência científica, quer as organizações internacionais como a OMS e União 
Europeia vêm recomendando aos Estados Membros que avaliem e monitorizem a cultura 
de segurança dos clientes nas unidades prestadores de cuidados de saúde. Em Portugal 
está a caminhar-se para uma cultura de segurança eficaz, que deverá passar, entre 
outros aspetos, pela implementação de sistemas de gestão de risco clínico e não clínico, 
de melhoria da qualidade e da segurança dos doentes, pela mudança de atitudes na 
forma como os profissionais vêm o seu trabalho, pela promoção do trabalho em equipa, 
procurando em todas as fases da prestação de cuidados, envolver mais os clientes na 
tomada de decisões (APDH, 2011). No Plano Nacional de Saúde 2011-2016 é referido 
que “Deve existir a cada nível do sistema de saúde uma estrutura e uma estratégia 
explícita de gestão do risco clínico” (Campos, Saturno & Carneiro, 2011, p. 79).  
A metodologia de identificação e avaliação do risco é uma metodologia pró ativa em que 
se pretende perceber o que, no âmbito da nossa atividade, potencia acontecimentos 
indesejáveis e não esperados. O objetivo é criar mecanismos preventivos e impedir que 
estes acontecimentos indesejáveis se concretizem (Ramos & Trindade, 2011; NPSA, 
2007).  
A proactividade é aqui entendida como o comportamento de antecipação e de 
responsabilização pelas próprias escolhas e ações face às situações impostas pelo meio. 
Quando adotamos uma atitude proactiva perante o risco estamos a reconhecer a 
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possibilidade de “algo não correr pelo melhor” e implicitamente vamos procurar medidas, 
intervenções que possam contribuir para a correção das falhas detetadas intervindo 
antes da ocorrência de um incidente prevenindo o dano para o cliente (e implicitamente 
para o profissional e instituição) (ISO, 2009). 
 
2. OBJECTIVOS 
 Identificar e analisar riscos e definir planos de ação de melhoria; 
 Promover a cultura de segurança na ULSLA, contribuindo para a melhoria da 
qualidade dos cuidados prestados na instituição. 
 
3. ÂMBITO 
Todos os serviços da Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano, E.P.E. 
 
4. RESPONSABILIDADE 
Referidas no Documento Política de Risco.  
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6. ENQUADRAMENTO E DEFINIÇÕES 
Para a DGS (2011), uma cultura de segurança é uma cultura que apresenta cinco 
atributos de alto nível que os profissionais de saúde se empenham em operacionalizar 
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através da implementação de sistemas de gestão da segurança robustos: a) uma cultura 
onde todos os funcionários aceitam a responsabilidade ou a segurança deles próprios, 
dos seus colaboradores, clientes e visitantes; b) uma cultura que prioriza a segurança 
relativamente a fins financeiros e operacionais; c) uma cultura que estimula e 
recompensa a identificação, a comunicação e a resolução de questões de segurança; d) 
uma cultura que incentiva a aprendizagem organizacional com os eventos adversos e; e) 
uma cultura que fornece recursos, estrutura e responsabilidade apropriados para manter 
sistemas de segurança eficazes. 
A nomenclatura a utilizar será a emanada pela DGS (2011), baseado no disposto no 
documento “Estrutura Concetual da Classificação Internacional sobre Segurança do 
Doente”, sendo este resultado de um documento produzido pela OMS em 2009. Segundo 
o Plano Nacional de Saúde 2011-2016 (Campos, Saturno & Carneiro, 2011) deve ser 
estabelecida “uma nomenclatura correta, ou terminologia do erro, de modo a uniformizar 
a linguagem e as definições” (p.78). 
As designações mais relevantes e comummente utilizadas:  
Dano associado ao Cuidado de Saúde – é o dano resultante ou associado a planos ou 
ações tomadas durante a prestação de cuidados de saúde, e não de uma doença ou lesão 
subjacente. 
Doente - o indivíduo que recebe cuidados de saúde. 
Incidente de segurança do doente - é um evento ou circunstância que poderia 
resultar, ou resultou, em dano desnecessário para o doente. Os incidentes são 
classificados em diferentes tipos. Um tipo de incidente é uma categoria composta por 
incidentes de natureza comum, agrupados de acordo com características comuns e é 
uma categoria “mãe” sobre a qual se podem agrupar diversos conceitos. Os tipos de 
incidentes incluem administração clínica, processo/procedimento clínico, documentação, 
infeções associadas aos cuidados de saúde, medicação/fluidos endovenosos, 
sangue/hemoderivados, nutrição, oxigénio/gás/vapor, dispositivos médicos/equipamento 
médico, comportamento, acidente do doente, infraestruturas/edifícios/instalações, e 
recursos/gestão organizacional. 
Erro - a falha na execução de uma ação planeada de acordo com o desejado ou o 
desenvolvimento incorreto de um plano. Os erros podem manifestar-se por prática da 
ação errada (comissão) ou por não conseguir praticar a ação certa (omissão), quer seja 
na fase de planeamento ou na fase de execução. 
Risco - a probabilidade, alta ou baixa, de alguém ou algo ser prejudicado por um perigo, 
multiplicado pela gravidade do potencial de dano. A possibilidade de acontecer algo que 




Evento adverso - um incidente que resulta em dano para o doente; um evento 
indesejável que ocorre no decurso da prestação de cuidados de saúde e que produz uma 
alteração mensurável no estado do doente; um dano que resulta da prestação de 
cuidados de saúde e não devido ao estado subjacente do doente.  
Evento sem dano - Quando um erro não resulta num evento adverso para o doente e a 
ausência de dano é devida ao acaso. Ocorre um incidente que atinge o doente, mas não 
resulta em nenhum dano para este. O dano é evitado por acaso ou devido a 
circunstâncias atenuantes do dano. 
Quase evento (near miss) - Um evento ou situação que poderia ter resultado num 
acidente, dano ou doença, mas tal não aconteceu, por acaso ou por intervenção 
atempada. Qualquer variação num processo que não afetou o seu resultado, mas para o 
qual uma repetição encerra uma forte possibilidade de ocorrência dum resultado adverso 
grave. Um evento que quase aconteceu ou um evento que realmente aconteceu mas 
ninguém teve conhecimento. Se a pessoa envolvida no quase-evento não o assumir, 
pode nunca se saber que ocorreu. 
Reação adversa - um dano inesperado que resulta de uma ação ou tratamento 
justificado em que o processo correto, para o contexto em que o evento ocorreu, foi 
implementado. 
Ações empreendidas para reduzir o risco - Ações para reduzir, gerir ou controlar o 
dano, ou a probabilidade de dano associado a um incidente. Estas ações podem ser 
dirigidas ao doente (a prestação de cuidados adequados, apoio à decisão), ao pessoal 
(formação, a disponibilidade de políticas/protocolos), à organização (melhoria da 
liderança/orientação, avaliação pró-ativa dos riscos) e aos agentes terapêuticos e 
equipamento (auditorias regulares, limitações físicas funcionais). A deteção, os fatores 
atenuantes do dano e as ações de melhoria influenciam e informam simultaneamente as 
ações empreendidas para reduzir o risco. 
Ações de melhoria - Ações empreendidas ou circunstâncias alteradas para tornar 
melhor ou compensar qualquer dano depois de um incidente. As ações de melhoria 
aplicam-se ao doente (a gestão clínica de uma lesão, o pedido de desculpas) e à 
organização (revisão de casos, “debriefing”, mudança de cultura, gestão de 
reclamações). 
Resiliência - capacidade que a instituição de saúde (as suas pessoas) tem em identificar 
os perigos e os riscos, avaliar esses riscos, trata-los, implementar as medidas de controlo 
e avaliar o risco residual (medida do risco que permanece depois de implementado o 
plano de controlo) de forma eficaz e eficiente, melhorando a segurança dos doentes e o 




7. EXPLICITAÇÃO DO PROCEDIMENTO DE IDENTIFICAÇÃO E AVALIAÇÃO DO 
RISCO 
Segundo a DGS (2011), a avaliação de risco é uma avaliação que examina 
detalhadamente um processo, inclusive a sequência de eventos; avalia o risco real e 
potencial, a falha ou pontos de vulnerabilidade e, por um processo lógico, define as áreas 
prioritárias para a melhoria com base no impacto real ou potencial para o cuidado ao 
doente. A avaliação de riscos faz a estimativa qualitativa ou quantitativa da probabilidade 
de ocorrência de efeitos (adversos) e é um o processo que ajuda as organizações a 
entender a variedade de riscos que enfrentam, tanto internamente como externamente, 
o nível de capacidade para controlar esses riscos, a probabilidade de recorrência e os 
seus potenciais impactos. Implica uma combinação da quantificação dos riscos e 
utilização do bom senso, avaliando e equilibrando esses riscos e os seus benefícios, 
ponderando-os, por exemplo, relativamente ao custo. 
 
O processo de avaliação de riscos de cada serviço pertence ao Elo de Ligação, atuando 
em concertação com o Enfermeiro Responsável e com o Diretor de Serviço (sem 
desprezo por qualquer outro elemento da equipa).  
Para realizar a avaliação de riscos localmente, iremos utilizar os Apêndices 1 e 2. Nesse 
sentido, vamos realizar a descrição e explicitação das tabelas dos Apêndices 1 e 2. Estes 
documentos são baseados nos documentos do Centro Hospitalar de Setúbal.  
A identificação do risco/fator de risco/perigo é a fase mais difícil do processo, que 
implica que o profissional se distancie e olhe para as suas rotinas com um olhar novo. 
Pode começar por avaliar-se áreas ou procedimentos que já deram origem a incidentes 
ou avaliar áreas de maior fragilidade, comuns a todas as instituições de saúde. 
Recomenda-se que a identificação destes fatores de risco seja feita por uma equipa 
multidisciplinar, sendo o brainstorming uma das técnicas mais apropriadas, de modo a 
possibilitar uma perspetiva abrangente do risco identificado (NPSA, 2007; Ramos & 
Trindade, 2011). 
A identificação dos riscos associados é a descrição daquilo que pode acontecer se 
determinado risco se comprovar. Por exemplo: Risco: Rampa muito polida, não 
possuindo qualquer tipo de aderência; Riscos Associados: Queda de doentes e 
profissionais (NPSA, 2007; Ramos & Trindade, 2011). 
A identificação dos indivíduos expostos pretende avaliar quem está suscetível aos 
fatores de risco, ou seja, quem poderá ser lesado se o fator de risco que se teme, 
desencadear um incidente. Podem estar em causa todas as pessoas ou só um grupo 
restrito de clientes ou de profissionais (NPSA, 2007; Ramos & Trindade, 2011). 
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Depois de identificarmos os fatores de risco e quem consideramos estar exposto, passa-
se à avaliação do risco. Este processo, independentemente da metodologia utilizada, vai 
permitir distinguir, entre os riscos identificados, os de maior gravidade e que por isso 
necessitarão uma intervenção prioritária (NPSA, 2007; Ramos & Trindade, 2011). 
Baseia-se na determinação da probabilidade (as hipóteses de que isso aconteça) e na 
gravidade (dano que julgamos poder resultar da concretização de um incidente) (Ramos 
& Trindade, 2011). Do cruzamento de ambos emerge o nível de Risco, que pode ir de 
Baixo a Inaceitável, sendo que a definição do mesmo determina a prioridade de 
intervenção. 
Em resposta ao risco detetado, passa-se à definição e implementação de um plano 
de ação/ melhoria com o objetivo de reduzir o risco até a um nível considerado 
aceitável. O ideal, seria a eliminação do risco, mas é raramente conseguido. “Na maior 
parte das situações teremos que identificar formas de redução do risco, mudar as 
práticas, rotinas, equipamentos ou instalações para diminuir a probabilidade e/ou reduzir 
as consequências se o risco se concretizar, deixando-nos um risco residual que podemos 
ou não aceitar” (Ramos & Trindade, 2011, p. 19). Tem de haver um Responsável pela 
implementação do plano de ação e o compromisso de um prazo para a implementação 
das medidas. No campo das evidências deve ser referido àquilo que é feito para 
resolver a situação, como por exemplo: “contacto com os SIE no dia x” para resolver a 
situação. Pode ser referido o número de pedido, dia de contacto, etc. Esta indicação 
permite na fase da monitorização avaliar se o pedido efetuado foi ou não satisfeito. 
Depois da avaliação do risco e determinação das medidas preventivas/de melhoria será 
necessário reavaliar a situação; foram implementadas todas as intervenções que 
tinham sido consideradas necessárias? Se foram, estão a resultar ou detetamos que é 
necessário acrescentar novas medidas?  
Esta revisão deve ser feita com uma periodicidade semestral e sempre que surjam 
alterações importantes, como mudanças nas instalações, introdução de novos 
equipamentos, fármacos ou procedimentos (Ramos & Trindade, 2011). 
 
A análise dos instrumentos é realizada pelos Gestores de Risco, pelo Elo de Ligação, 
Enfermeiro Responsável e Diretor de Serviço e por qualquer outro que se considere que o 
deva analisar. Só os Gestores de Risco podem fechar a análise do risco/fator de 


















INSTRUMENTO IDENTIFICAÇÃO E AVALIAÇÃO DE RISCO E PLANO DE AÇÃO.
  















[de A a E] 
Gravidade 
[de I a V] 
Nível de 
Risco 
[de 1 a 5] 
       
 
Plano de Ação 
Medidas Corretivas / Preventivas Responsável Prazo Evidências Monitorização 
     
 
Assinaturas: O Diretor / Responsável do Serviço: 
         Reavaliação em:  
  
 
            
Probabilidade 
Gravidade 
A B C D E 
 




  I 1 1 1 1 1 
 
1 
Baixo Atuação não prioritária Logo que 
possível 
II 1 2 2 2 2 
 
2 
Significativo Intervenção a médio 
prazo 
6 Meses 
III 2 2 3 3 3 
 
3 
Elevado Intervenção a curto 
prazo 
3 Meses 





Atuação urgente 1 Mês 
V 3 4 4 5 5  5 Inaceitável Atuação muito urgente Imediato 
























Para cada perigo identificado, o risco associado é estimado da seguinte forma: 
1) Identificar os possíveis tipos de risco para os colaboradores face aos perigos 
em questão; 
2) Analisar as medidas de prevenção e de proteção existentes (barreiras) face aos 
riscos identificados, que permitam prevenir ou minimizar as suas 
consequências caso o evento ocorra; 
3) Atribuir uma categoria à probabilidade de ocorrência de acordo com a Tabela 
1, tendo em atenção a eficácia das medidas de prevenção e proteção já 
existentes, bem como o tempo de exposição ao fator de risco; 









Possível mas extremamente improvável de ocorrer, durante o total de 
horas trabalhadas por um indivíduo num determinado posto de trabalho 
ou na vida útil da instalação/equipamento. 
B Remota 
Não esperado ocorrer, durante o total de horas trabalhadas por um 
indivíduo num determinado posto de trabalho ou na vida útil da 
instalação/equipamento. 
C Improvável 
Esperado ocorrer até uma vez ou num curto período de tempo associado 
a uma situação extraordinária, durante o total de horas trabalhadas por 
um indivíduo num determinado posto de trabalho ou na vida útil da 
instalação/equipamento. 
D Provável 
Esperado ocorrer mais do que uma vez ou em curtos períodos de tempo, 
que se repetem durante o total de horas trabalhadas por um indivíduo 
num determinado posto de trabalho ou na vida útil da 
instalação/equipamento. 
E Frequente 
Esperado ocorrer várias vezes ou em longos períodos de tempo, durante 
o total de horas trabalhadas por um indivíduo num determinado posto de 
trabalho ou na vida útil da instalação/equipamento. 
 
4) Atribuir uma categoria à gravidade do dano em conformidade com a Tabela 2, 
tendo em atenção as consequências previsíveis do evento; 






Sem ocorrência de lesões de 
colaboradores e/ou de terceiros; 
possível ocorrência de mau estar, de 
perca de capacidade de concentração e 
consequente redução da qualidade de 
trabalho. 
Aumento de stress; 
Quebra da atividade 
desenvolvida na altura. 
II Ligeiro 
Possível ocorrência de lesões sem 
incapacidade temporária de 
colaboradores e/ou de terceiros; no 
máximo podem acontecer casos que 
necessitem de primeiros socorros. 
Primeiros socorros; 
<3dias de ausência 
Sem internamento; 
Sem envolvimento de 
terceiros. 
III Moderado 
Possível ocorrência de lesões com 
incapacidade temporária de 
Tratamento médico; 
>3 dias de ausência 




colaboradores e/ou de terceiros; 
tratamento médico necessário. 
>2 dias de internamento. 
IV Severo 
Possível ocorrência de óbito, 
incapacidade permanente e/ou lesões 
múltiplas graves de colaboradores e/ou 
terceiros a curto ou a longo prazo. 
Óbito; 
Incapacidade permanente; 
Lesões Múltiplas Graves. 
V Catastrófica 
Possível ocorrência de mortes de 
colaboradores e/ou de terceiros. 
Óbitos múltiplos. 
 
5) Valorar o risco qualitativamente, atribuindo um nível de risco, de acordo com a 
Tabela 3, resultado da integração entre a probabilidade de ocorrência e a 
gravidade provável de um determinado dano; 
Tabela 3. Níveis de risco determinados qualitativamente. 




A B C D E 
  I 1 1 1 1 1 
II 1 2 2 2 2 
III 2 2 3 3 3 
IV 3 3 4 4 5 
V 3 4 4 5 5 
 
6) Com o objetivo de eliminar ou reduzir os riscos não aceitáveis, a cada nível de 
risco está associada uma prioridade de intervenção, de acordo com a Tabela 
4. 
 
Tabela 4. Níveis de risco / prioridades de intervenção / prazos. 
Nível de Risco Prioridade de Intervenção Prazo 
1 
Baixo Atuação não prioritária Logo que possível 
2 
Significativo Intervenção a médio prazo 6 Meses 
3 
Elevado Intervenção a curto prazo 3 Meses 
4 
Muito Elevado Atuação urgente 1 Mês 
5 
Inaceitável Atuação muito urgente Imediato 
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APÊNDICES 





A segurança dos doentes deve ser encarada como uma componente fundamental da 
qualidade na prestação de cuidados de saúde, sendo a boa gestão do risco clínico crucial 
para a promoção dessa segurança. O Plano Nacional de Saúde 2012-2016 (DGS, 2012b) 
aborda as áreas onde ocorrem eventos adversos com maior frequência, sendo o 
tratamento com fármacos, a utilização de dispositivos médicos, os erros cirúrgicos e 
anestésicos, as infeções associadas aos cuidados de saúde, as práticas de injeção e 
produtos de sangue, a formação e disponibilidade dos equipamentos, as lesões por queda 
e as úlceras de decúbito. O mesmo documento refere que existe evidência de várias 
estratégias associadas à prevenção de erros, sendo uma delas a realização de auditorias 
à dimensão organizacional mais associada a erros. “São instrumentos de gestão do risco 
e prevenção do erro: sistemas de notificação, sistemas de alerta, auditorias (…)” (p.5) O 
envolvimento dos profissionais em todos estes processos é essencial.  
 
2. OBJETIVOS 
 Auditar, através de um formulário com critérios pré-estabelecidos aspetos dos 
serviços que podem por em risco clientes e profissionais; 
 Promover a cultura de segurança na ULSLA, contribuindo para a melhoria da 
qualidade dos cuidados prestados na instituição. 
 
3. ÂMBITO 
Todos os serviços da Unidade Local de Saúde do Litoral Alentejano, E.P.E. 
 
4. RESPONSABILIDADE 
Referidas no Documento Política de Risco.  
 
5. REFERÊNCIAS 
Departamento da Qualidade em Saúde da Direção Geral de Saúde. Acesso em dezembro 
12, 2014. Disponível em: http://www.dgs.pt/ms/8/default.aspx?id=5521 
Direção Geral de Saúde (2011). Estrutura Conceptual da Classificação Internacional 
sobre a Segurança do Doente. Relatório Técnico Final.  
Direção Geral de Saúde (2012a). Precauções Básicas de Controlo da Infeção. Norma 
029/2012 de 28/12/2012 atualizado em 14/10/2013. 
Direção Geral de Saúde (2012b). Plano Nacional de Saúde 2012-2016. Acesso em 
fevereiro 16, 2015. Disponível em http://pns.dgs.pt/ 
ISO (2009). Risk management — Principles and guidelines. 31000. 
 2 
 
ISO (2011). Linhas de Orientação para auditorias a sistemas de gestão. Norma 
portuguesa 19011:2011. 
ULSLA (2004). Limpeza das Áreas funcionais de alto risco. Norma de Procedimento NP-
HLA de 10.03.2004. 
ULSLA (2008). Plano de Emergência Interno. 
ULSLA (2011). Circuito Isolamento e procedimentos associados, para microrganismos 
problema, no Serviço de Urgência. Norma de Procedimento NP-HLA-120 de 
17.11.2011. 
ULSLA (2012). Prevenção do Risco de Queda. Norma de Procedimento NP-HLA-128. 
ULSLA (2013). Nomeação da Comissão de Qualidade e Segurança. Circular Informativa 
nº 40-CA de 13.09.2013. 
ULSLA (2014). Precauções básicas de controlo da infeção. Norma de Procedimento NP-
ULSLA-07 de 05.08.2014. 
ULSLA (2014). Regulamento Interno. 
 
6. DEFINIÇÕES 
Da norma portuguesa ISO 19011:2011 sobre Linhas de Orientação para auditorias a 
sistemas de gestão, retiramos as seguintes definições: 
Auditoria - Processo sistemático, independente e documentado para obter evidências de 
auditoria e respetiva avaliação objetiva, com vista a determinar em que medida os 
critérios de auditoria são satisfeitos.  
Auditorias Internas - São conduzidas pela própria organização, para revisão pela 
gestão ou por outras razões internas. Podem constituir o suporte para uma 
autodeclararão de conformidade pela organização.  
Princípios da auditoria - A atividade de auditoria é caracterizada por se basear num 
conjunto de princípios. Estes princípios deverão ajudar a fazer da auditoria uma 
ferramenta eficaz e fiável de suporte às políticas e ao controlo de gestão, ao fornecer 
informação sobre a qual uma organização pode atuar para melhorar o seu desempenho. 
Os princípios de auditoria a respeitar são a integridade (pilar do profissionalismo, uma 
vez que os auditores e a pessoa responsável pela gestão do programa de auditorias 
deverão realizar o seu trabalho com honestidade, diligência, responsabilidade e 
imparcialidade, isto é, permanecer justo e isento de influências em todas as suas 
relações); apresentação justa (obrigação de relatar com verdade e rigor, uma vez que as 
constatações, conclusões e relatórios de auditoria deverão refletir com verdade as 
atividades de auditoria); cuidado profissional (aptidão para fazer juízos fundamentados 
em todas as situações de auditoria); confidencialidade (sendo que os auditores deverão 
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ser prudentes na utilização e proteção da informação obtida no exercício das suas tarefas 
e não deverão utilizá-la em proveito pessoal do auditor ou cliente da auditoria, ou de 
forma a prejudicar os legítimos interesses do auditado); independência (pilar da 
imparcialidade da auditoria e da objetividade das conclusões da auditoria; os auditores 
devem atuar de forma livre de influências e de conflitos de interesses e nas auditorias 
internas, os auditores deverão ser independentes dos gestores operacionais das funções 
auditadas, embora nas organizações mais pequenas possa não ser possível que os 
auditores internos sejam totalmente independentes da atividade a ser auditada, mas 
deverão ser enviados todos os esforços para remover influências e promover a 
objetividade) e abordagem baseada nas evidências (as evidências de auditoria deverão 
ser verificáveis, uma vez que se baseiam geralmente em amostras da informação 
disponível, dado que a auditoria é conduzida com tempo e recursos limitados, por isso 
deverá utilizar-se uma amostragem de forma adequada, uma vez que essa utilização se 
relaciona intimamente com a confiança que pode ser depositada nas conclusões da 
auditoria).  
 
7. EXPLICITAÇÃO DO PROCEDIMENTO FORMULÁRIO SOBRE RISCO E 
SEGURANÇA 
O Formulário sobre Risco e Segurança é um documento de auditoria interna, a ser 
preenchido pelo Elo de Ligação de cada serviço, semestralmente. O preenchimento do 
Formulário sobre Risco e Segurança é uma metodologia proactiva em que face a um 
conjunto de aspetos auditáveis se pretende perceber se se encontram em conformidade 
com o que é emanado pela organização e pelas normas da Direção Geral de Saúde.  
É constituído por 8 grupos de questões, sendo que o primeiro enunciado, de questão 
única diz respeito ao relato de incidentes. O primeiro conjunto de questões refere-se 
estrutura física e equipamento, o seguinte à segurança dos doentes, depois ao controlo 
de infeção, reanimação, resíduos, medicação e exposição de risco no local de trabalho. 
As respostas às questões podem ser “sim”, “não” ou “não aplicável”.  
O preenchimento do Formulário sobre Risco e Segurança de cada serviço é da 
responsabilidade do Elo de Ligação, atuando em concertação com o Enfermeiro 
Responsável e com o Diretor de Serviço (sem desprezo por qualquer outro elemento da 
equipa). Os Formulários sobre Risco e Segurança são posteriormente analisados pelo 




















FORMULÁRIO SOBRE RISCO E SEGURANÇA 
  
FORMULÁRIO SOBRE RISCO E SEGURANÇA 
AUDITORIA INTERNA  
 
Serviço: Data da Auditoria: ___ / ___ / _______ 
Elo de Ligação Gestão do Risco: 
Nº profissionais de serviço no momento da auditoria: 
 
Preencha o formulário colocando X na opção verificada - Sim, Não ou Não Aplicável. 
ENUNCIADO SIM NÃO N/A OBSERVAÇÕES 
Os profissionais conseguem descrever a forma de relatar 
incidentes 
   Indicar o nº de profissionais 
questionados: ___________ 
ESTRUTURA FÍSICA E EQUIPAMENTO 
Sinalética de emergência visível em todos os locais do 
serviço. 
    
Corredores e portas de saída sem obstrução.     
Extintores com sinalização fotoluminescente.     
Todos os profissionais têm formação em manuseamento 
de extintores. 
   Indicar o nº de profissionais sem 
formação: __________ 
Todos os profissionais têm formação em evacuação do 
serviço. 
   Indicar o nº de profissionais sem 
formação: __________ 
Todos os profissionais conhecem o número de 
emergência interno do HLA (1115). 
    
SEGURANÇA DOS DOENTES 
As macas e camas possuem grades laterais de proteção 
funcionantes. 
    
Imobilização prescrita nos doentes imobilizados.     
Pulseira de triagem colocada em todos os clientes.     
O cliente é identificado antes de qualquer procedimento 
ou tratamento. 
    
Nos doentes internados, os profissionais avaliaram o 
risco de queda. 
    
São tomadas as medidas constantes na NP-HLA- 
128/2012, nos casos com score de risco de queda 
elevado. 
    
É permitido o acompanhamento do cliente pelo seu 
familiar, sempre que as condições do serviço o 
permitam. 
    
São cumpridos procedimentos relativos ao espólio dos 
clientes. 
    
Existem procedimentos relativo ao risco de fuga do 
cliente. 




CONTROLO DE INFEÇÃO 
Todos os profissionais têm formação em controlo da 
infeção. 
   Indicar o nº de profissionais sem 
formação: __________ 
Existe informação sobre higienização das mãos afixada e 
visível. 
    
Existem condições para a higienização das mãos em 
condições apropriadas (solução alcoólica, sabão líquido, 
lavatórios, etc.). 
    
Existe equipamento de proteção individual adequado ao 
tipo de cuidados (batas, luvas, máscaras, etc.). 
    
Quando necessário, cumprem-se as precauções de 
isolamento conforme a NP-HLA-120/2011. 
    
São conhecidos pelos profissionais os procedimentos 
remoção de salpicos e matéria orgânica. 
    
O ambiente de trabalho encontra-se visivelmente limpo.     
Os profissionais sabem como devem proceder em relação 
aos clientes nos períodos de maior prevalência de 
infeções respiratórias. 
    
Está implementado o uso de aventais de uso único no 
contacto direto com os clientes. 
    
Esta disponibilizado material para a hidratação das mãos 
dos profissionais. 
    
São cumprimentos os procedimentos de limpeza, tendo 
em conta a área funcional. 
    
REANIMAÇÃO 
Todos os profissionais têm formação em Suporte Básico 
de Vida. 
   Indicar o nº de profissionais sem 
formação: __________ 
O carro de emergência está fechado e selado.     
É realizado registo de verificação diária da 
operacionalidade do desfibrilhador e da integridade do 
selo do carro de emergência. 
    
Existe mala de emergência para transportes com 
medicação e material apropriado. 
    
RESÍDUOS 
Existem contentores de tamanhos reduzidos, que 
permitam a eliminação segura de corto-perfurantes no 
local de utilização. 
    
Os contentores de corto-perfurantes não ultrapassam 2/3 
da sua capacidade. 
    
Existe informação afixada sobre a triagem de resíduos.     
Os resíduos são armazenados em local inacessível ao 
público e devidamente sinalizado. 





Frigorifico para uso exclusivo de medicação.     
Armário de estupefacientes fechado.     
Medicação dentro do prazo de validade (verificar no 
mínimo 25 em diferentes locais/gavetas). 
   Se não conformidades, 
identificar o número: ______ 
Correta rotulagem dos medicamentos.     
Medicamentos com nomes semelhantes suscetíveis de 
erros estão bem identificados. 
    
São cumpridos procedimentos de segurança na 
manipulação e administração de produtos sanguíneos. 
    
Existem procedimentos para a prescrição verbal de 
medicação. 
    
EXPOSIÇÃO DE RISCO NO LOCAL DE TRABALHO 
Todos os profissionais têm formação sobre 
manuseamento de cargas. 
    
Existe equipamento adequado para a mobilização de 
doentes. 
    
Todos os profissionais conhecem o procedimento a 
seguir aquando da exposição a fluídos orgânicos e/ou 
acidentes por picada ou corte, ou por projeção para as 
mucosas oculares. 
    
Todos os profissionais já efetuaram exame periódico no 
Serviço de Saúde Ocupacional. 
    
Todos os profissionais têm formação sobre gestão de 
conflitos e violência física/verbal. 
    
 
 






Este documento foi realizado com base no documento “Lista de verificação sobre risco e segurança” do 
Centro Hospitalar de Setúbal e na Norma DGS nº129/2012 de 28/12/2012 atualizada a 14/10/2013, 











































PIS - Identificação e Avaliação de 





IDENTIFICAÇÃO E AVALIÇÃO DE RISCO E PLANO DE AÇÃO 
Data: 21.12.2014 Local: Serviço de Urgência Avaliado por: Milene Lima 
 






[de A a E] 
Gravidade 
[de I a V] 
Nível de 
Risco 
[de 1 a 5] 
1 
Ocupação de uma das saídas de emergência do 
Serviço de Urgência com macas de doentes 
internados.  
- Impedimento ao processo normal de evacuação 









Plano de Ação 
Medidas Corretivas / Preventivas Responsável Prazo Evidências Monitorização 
- Retirada das macas do caminho de evacuação. - Enfermeira Chefe do Serviço de 
Urgência 
3 meses   
 
Assinaturas: O Diretor / Responsável do Serviço: 
         Reavaliação em:  
  
 
            Probabilidade  
 
Gravidade 
A B C D E 
 
Nível de Risco Prioridade de Intervenção Prazo 
  I 1 1 1 1 1  1 Baixo Atuação não prioritária Logo que possível 
II 1 2 2 2 2  2 Significativo Intervenção a médio prazo 6 Meses 
III 2 2 3 3 3  3 Elevado Intervenção a curto prazo 3 Meses 
IV 3 3 4 4 5  4 Muito Elevado Atuação urgente 1 Mês 
V 3 4 4 5 5  5 Inaceitável Atuação muito urgente Imediato 




A evacuação é considerada o abandono do local de trabalho, seguindo os caminhos da evacuação, e a concentração de pessoas num ponto 
de encontro pré-definido. O plano de evacuação é o documento que possibilita à organização desenvolver ações de preparação e prevenção, 
tendo em conta o eventual envolvimento em situações de emergência. A evacuação deverá efetuar-se pelos caminhos pré-estabelecidos na 
planta de emergência, designados de caminhos de evacuação. O caminho de evacuação é o percurso que faz parte dos meios de evacuação, 
de qualquer ponto do edifício até à saída final, tem por objetivo encaminhar de forma rápida e segura todos os ocupantes do edifício para o 
exterior ou para uma zona livre de perigo, designado de ponto de encontro. “Tais caminhos devem ser mantidos livres e desimpedidos. Nas 
vias de evacuação não deverão ser colocados objetos que possam originar deflagração ou desenvolvimento de incêndio, ser derrubados ou 
deslocados, reduzir as larguras exigíveis” (Ferreira, 2007, p. 30). Cabe à entidade patronal zelar pela organização das vias de circulação que 
conduzem às saídas normais e de emergência e pela sua desobstrução, a fim de poderem ser utilizadas em qualquer momento (Ferreira, 
2007). 
O Serviço de Urgência pode ter de ser evacuado por diferentes motivos, sendo o mais provável o Incêndio/Explosão de origem tecnológica. 
O facto de se situar próximo da Farmácia – “local onde existem quantidades apreciáveis de produtos inflamáveis, como o álcool, o éter, o 
formol” (ULSLA, 2008, p.16) - pode constituir risco acrescido. Considerando a necessidade de evacuação, são várias as saídas de 
emergência do Serviço de Urgência- embora não sejam especificadas no plano de emergência da instituição. Dentro do Serviço de 
Observação (área de internamento de clientes), junto à sala de trabalho encontra-se a porta que dá para a Urgência Pediátrica, que por sua 
vez, dá para a rua. Essa constitui obviamente uma das saídas em caso de emergência. Acontece que a mesma porta encontra-se quase 
sempre com duas macas a impedir a sua abertura completa e a passagem de camas, se for necessário. Se tivermos em conta que “Nos 
serviços de internamento, os doentes devem ser evacuados pela seguinte ordem: 1º doentes sem dificuldades na mobilidade, 2º doentes sem 
 3 
 
mobilidade, a maior distância da saída, 3ºdoentes sem mobilidade, a menor distância da saída.” (ULSLA, 2008, p. 63), isto torna-se 
impossível face ao verificado.  
Como refere o Plano de Emergência Interno da ULSLA (2008), “Constituem deveres de todo o pessoal (…) informar o chefe de 
intervenção ou qualquer membro das equipas de emergência, sobre qualquer anomalia que possa vir a provocar um sinistro ou que possa 
comprometer a segurança da evacuação, nomeadamente: obstruções nos caminhos de evacuação” (…) e devem (…) “contribuir para 
manter os caminhos de evacuação desobstruídos e em condições de segurança adequadas, conhecer o Plano de Evacuação do Hospital, 
conhecer a localização de escadas, extintores de incendio, bocas de incendio, pontos de reunião (p. 26).” 
O Plano de Emergência abrange todo o tipo de situações de emergência resultantes da análise efetuada para as suas instalações, que 
ocorram com os colaboradores ou visitantes da empresa, fornecendo os procedimentos de resposta a serem seguidos. O Plano de 
emergência permitirá a todos os colaboradores conhecerem os meios adotados para atuar eficazmente em situações de emergência 
(ULSLA, 2008, p.2) São componentes essenciais a ter em conta num plano de emergência- componente técnica: sinalização de emergência, 
de informação, de proibição e de obrigação, sonora e de incêndio, extintores, bocas de incêndio, carreteis, detetores de incêndio, plantas, 
mapa, pictogramas, equipamento de combate a incêndio (p.17). 
Face ao justificado, este parece-nos um risco a merecer atenção por parte da gestão organizacional do Serviço de Urgência, na tentativa de 
implementar medidas que impeçam a obstrução deste caminho de evacuação. 
 
Referências Bibliográficas:  
Ferreira, I. (2007). Plano de Emergência: a sua importância. Porto: Universidade Fernando Pessoa 
ULSLA (2008). Plano de Emergência Interno.  
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IDENTIFICAÇÃO E AVALIÇÃO DE RISCO E PLANO DE AÇÃO 
Data: 21.12.2014 Local: Serviço de Urgência Avaliado por: Milene Lima 
 






[de A a E] 
Gravidade 
[de I a V] 
Nível de 
Risco 






Violência sobre os profissionais de saúde. 
 
- Conflitos, 
- Danos físicos, 
- Stresse e Burnout, 
- Trauma. 














Plano de Ação 
Medidas Corretivas / Preventivas Responsável Prazo Evidências Monitorização 
- Melhoria das condições físicas do Serviço de Urgência- pode melhorar as condições 
de acompanhamento dos clientes, reduzindo os níveis de stresse do próprio e dos 
familiares;  
- Melhoria da organização de trabalho- melhorar a informação disponível ao cliente e 
familiares; 
- Melhoria das condições de trabalho - mais recursos humanos – incluir psicólogos; 
- Mais segurança- Pessoal de Segurança, Polícia no Local ou de chamada, Sistemas de 
Vídeo; 
- Treino de Competências de Gestão de Conflitos.  
- Triagem de doentes com comportamentos agressivos.  
- Notificação das situações de violência.  








- Enfermeira Chefe do Serviço 
de Urgência.  
- Equipa multiprofissional. 






Assinaturas: O Diretor / Responsável do Serviço: 
         Reavaliação em:  
  
 
            Probabilidade 
Gravidade A B C D E 
 
Nível de Risco Prioridade de Intervenção Prazo 
  I 1 1 1 1 1  1 Baixo Atuação não prioritária Logo que possível 
II 1 2 2 2 2  2 Significativo Intervenção a médio prazo 6 Meses 
III 2 2 3 3 3  3 Elevado Intervenção a curto prazo 3 Meses 
IV 3 3 4 4 5  4 Muito Elevado Atuação urgente 1 Mês 
V 3 4 4 5 5  5 Inaceitável Atuação muito urgente Imediato 
 
Nota: Todas as tabelas são baseadas nos documentos do Centro Hospitalar de Setúbal. 
Justificação:  
A violência nos hospitais e contra os profissionais de saúde nos locais de trabalho pode ser suscetível de provocar situações de caos, que 
podem exigir medidas de emergência (Plano de Emergência Interna da ULSLA, 2008). Segundo o mesmo, os profissionais de saúde, em 
particular os que prestam serviço nas Urgências e Serviços de Consultas Externas estão cada vez mais expostos a situações de intimidação, 
incidentes de violência e distúrbios. É da responsabilidade social dos estabelecimentos hospitalares defenderem os princípios da dignidade 
e do respeito. As políticas e os comportamentos ao nível do atendimento ao utente são importantes, bem como a triagem nos Serviços de 
Urgência.  
O Observatório Nacional da Violência Contra os Profissionais de Saúde no Local de Trabalho do Departamento da Qualidade da Direção 
Geral de Saúde (2013) apresenta anualmente o número de notificações dos profissionais. A violência nos hospitais e sobre os profissionais 
de saúde constitui cada vez mais motivo de preocupação. Em 2014 foram notificadas 477 ocorrências. O mesmo Observatório não 
apresenta ainda o relatório de notificações de 2014, por isso reportamo-nos ao Relatório de 2013 para conseguir caracterizar os episódios 
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de violência. Este revela que o espaço físico mais referido foi a Consulta Externa, seguido dos Serviços Médicos (adultos), Serviços 
Administrativos e Serviço de Urgência. Relativamente aos agressores, cerca de 91 dos casos reportados são doentes, 69 são profissionais de 
saúde da instituição e 33 são familiares do doente. Quanto à caracterização da violência: vai desde injúria; a discriminação/ameaça e 
pressão moral; a difamação; a calúnia; a violência física; o dano contra propriedade e o assédio sexual (DQ-DGS, 2013) 
Segundo Frasquilho (2011), num serviço de urgência, confrontamo-nos com questões complexas de violência: autoagressões, abusos 
morais, violência psicológica em múltiplos graus e expressões direcionados aos profissionais ou a acompanhantes, comportamento 
agressivo sem alvo específico, impulsivo ou instrumental, violência de grupo ou individual, desencadeada por fatores reais ou delirantes, 
que podem constituir crime ou não. O perfil habitual de situações de agressividade e violência no serviço de urgência é: homem de 20-30 
anos de idade, intoxicado, desafiante, com traços dissociais (por vezes acompanhado de autoridades policiais com quem teve problemas) e 
também indivíduos de ambos os sexos, mais idosos, com deterioração cognitiva franca, confusão mental e com sintomatologia paranoide, a 
vivenciarem medo extremo. “Perante situações de agitação e violência o que há a fazer é “cortar o ciclo”. A violência autoalimenta-se” 
(p.38). 
O relatório da Associação para a Cooperação e Desenvolvimento Garcia d´Orta (2002) sobre a Violência no Local de Trabalho no Sector 
da Saúde e Frasquilho (2011) enumeram um conjunto de medidas para reduzir os níveis de violência nos estabelecimentos de saúde: 
melhorar as condições físicas para promover a humanização dos serviços- iluminação, ruídos, estruturas do edifício; livre de objetos 
contundentes que possam constituir riscos em situação de agressão. O espaço deverá ser tranquilo e comunicar a dignidade dos cuidados. 
Nas salas de observação, o profissional e o doente devem ambos ficar equidistantes da saída, sem obstáculos que a possam dificultar, e uma 
campainha de emergência deverá estar acessível Um espaço mais ordeiro proporcionará e possibilitará mais acompanhamento dos 
familiares ao paciente, o que reduz o nível de stresse em ambos. Melhorar a organização de trabalho- Mais trabalho de equipa, melhorar a 
informação disponibilizada a familiares, melhorar a consulta entre especialidades para evitar esperas longas, melhores planos para corrigir 
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os problemas de desrespeito pelas horas de trabalho, melhorar as condições de trabalho Mais pessoal, mais recursos, melhorar o 
relacionamento humano- na receção e até durante a consulta. É necessário conhecer os atuais níveis de violência através de sistemas de 
relato de incidentes. Melhorar a segurança- Sistemas de vídeo, pessoal de segurança, polícia no local ou de chamada. Formar os 
profissionais de saúde com competências relacionais, de comunicação e resolução de conflitos, em autoconhecimento e ética. Melhorar a 
remuneração para níveis que reduzam a necessidade de segundos empregos, os quais produzem fadiga, reduzem a paciência e geram 
reações excessivas por parte dos profissionais. Educar os cidadãos para respeitar as redes de referência de acesso aos hospitais e avaliar 
regularmente os níveis de satisfação dos clientes. Tal como o staff, o doente tem direitos mas também tem deveres, e um deles é ter um 
comportamento de respeito adequado.  
 
Bibliografia:  
Associação para a Cooperação e Desenvolvimento Garcia d´Orta (2002). Violência no local de trabalho no sector da saúde. Estudos de 
Caso Portugueses. Relatório Final 
Departamento da Qualidade em Saúde da Direção Geral da Saúde (2013). Relatório Técnico- Notificação on-line de violência contra 
profissionais de saúde. 
Frasquilho, M. A. (2011). Agitação, Agressão e Violência na Urgência Psiquiátrica no Hospital Curry Cabral. Experiência e Reflexões. In  
Revista do Serviço de Psiquiatria do Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, EPE. 9, 1 
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A melhoria da cultura de segurança dos doentes nas instituições prestadoras de cuidados 
de saúde é um imperativo e uma prioridade consignada na Estratégia Nacional para a 
Qualidade na Saúde, estabelecida pelo Despacho n.º 14223/2009 (Ministério da Saúde, 
2009). O Conselho da União Europeia (2009) refere, entre outros aspetos sobre a 
segurança do doente, a necessidade de se instituírem sistemas de notificação de 
incidentes e de adotar uma terminologia comum que facilite a investigação e a 
aprendizagem. 
Serviços e saúde e os seus profissionais compreendem, de forma cada vez mais 
abrangente, a importância crucial da implementação de sistemas que permitam a 
notificação (voluntária e confidencial) dos incidentes e eventos adversos que ocorrem nas 
instituições, permitindo desta forma a posterior aprendizagem e reformulação dos 
sistemas de trabalho que suportam a prestação de cuidados, inseridos numa cultura de 
segurança. A Direção Geral de Saúde emanou em 2014 uma Norma sobre o Sistema 
Nacional de Notificação de Incidentes – NOTIFICA (nº 015/2014 de 25/09/2014), que 
refere que “todas as Unidades do Sistema de Saúde devem possuir uma estrutura 
responsável pela gestão e análise interna de incidentes de segurança do doente” (p.1). 
A definição de Cultura de Segurança refere que as organizações com culturas de 
segurança eficazes compartilham um compromisso constante com a segurança como 
prioridade máxima que atravessa a organização inteira. Os componentes principais 
incluem: a) o reconhecimento de que as atividades de uma organização têm uma 
natureza de alto risco e são propensas a erros, b) um ambiente sem culpa onde os 
indivíduos são capazes de comunicar erros ou quase eventos sem punição, c) uma 
expectativa global de colaboração entre todos os profissionais e níveis da organização 
para encontrar soluções para as vulnerabilidades e d) a vontade da organização para 
alocar recursos em assuntos de segurança (DGS, 2011). 
A nomenclatura a utilizar será a emanada pela DGS (2011), baseado no disposto no 
documento “Estrutura Concetual da Classificação Internacional sobre Segurança do 
Doente”, sendo este resultado de um documento produzido pela OMS em 2009, que 
estabelece a linguagem de referência para a recolha de informação uniforme e 
comparável para o relato e análise de incidentes de segurança do doente. 
 
2. OBJECTIVOS 
 Desenvolver e explicitar o procedimento de Relato de Incidentes,  
 Dar a conhecer à Instituição o “Formulário de Relato de Incidentes”; 
 Promover a cultura de segurança na ULSLA, contribuindo para a melhoria da 





Todos os serviços da ULSLA.  
 
4. RESPONSABILIDADES 
Conselho de Administração  
 Homologar e divulgar a Norma Relato de Incidentes 
Nenhum Sistema de Relato de Incidentes poderá ser desenvolvido sem o apoio e 
compreensão da gestão de topo da instituição. Este apoio é fundamental para a obtenção 
dos recursos necessários e implementação de metodologias. 
 Fazer cumprir os procedimentos constantes neste documento. 
 Garantir a existência de recursos que permitam e facilitem a 
implementação dos procedimentos constantes neste documento. 
 
Direção Clínica e de Enfermagem 
•  Incluir os procedimentos constantes neste documento nos planos de atividades 
da Unidade de Saúde. 
• Propor alterações à presente Norma de Relato de Incidentes. 
 
Comissão de Qualidade e Segurança 
Orgão multidisciplinar de apoio técnico ao Conselho de Administração, nomeada pela 
Circular Informativa nº 40 de 13/09/2013. À Comissão de Qualidade e Segurança cabe a 
promoção e o desenvolvimento de uma cultura de qualidade e segurança que satisfaça os 
objetivos estratégicos da ULSLA, traduzível na melhoria contínua da qualidade e 
eficiência dos cuidados de saúde prestados, na promoção da segurança dos doentes e 
dos profissionais (Regulamento Interno da ULSLA, 2014).  
A Comissão de Qualidade e Segurança deve constituir uma equipa de análise dos 
incidentes reportados, que deve ser constituída pelo Gestor de Risco Clínico, pelo Gestor 
de Risco Não Clínico e por outros colaboradores, cuja presença na análise de cada 
situação particular seja indispensável.  
Deve ser responsável pela formação dos Elos de Ligação do Risco nos Serviços com o 
objetivo. 
Gestores de Risco Clínico e Não Clínico 
 Realizar a análise dos incidentes reportados, podendo ser auxiliados por quaisquer 
elementos que considerem úteis na apreciação do incidente. Se o incidente 





Enfermeiros Chefes Responsáveis dos serviços  
• Nomear os Elos de Ligação do Risco nos Serviços. 
• Em conjunto com os Gestores de Risco, devem participar na análise dos 
incidentes, sempre que para tal for solicitado. 
 
Elo de Ligação do Risco 
 Em conjunto com os Gestores de Risco Clínico e Não Clínico, devem participar na 
análise dos incidentes, sempre que para tal for solicitado. 
 Participar em ações de formação e sensibilização para os quais seja convocado e 
fomentar formação contínua na restante equipa multidisciplinar do serviço. 
 
Equipa Multidisciplinar de cada serviço 
 O Relato de Incidentes é da responsabilidade de todos os elementos da equipa 
multidisciplinar de cada serviço, e deve ser entendido como um processo de 
melhoria contínua da qualidade. 
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6. ENQUADRAMENTO E DEFINIÇÕES 
Segundo a National Patient Safety Agency (2004) estão descritos 7 passos para a 
segurança do doente, sendo o quarto, designado de “Promote reporting”, o reporte dos 
adventos adversos ou near misses, assegurando que os profissionais de saúde podem, 
facilmente, e sem receio persecutórios, reportar os incidentes. 
Segundo a Recomendação do Conselho da União Europeia (2009) as instituições devem 
incentivar os trabalhadores do sector da saúde a adotar práticas ativas de notificação, 
estabelecendo para tal um ambiente de notificação que seja aberto, justo e não punitivo 
e proporcionar de forma adequada aos doentes, familiares e a outros prestadores de 
cuidados informais a oportunidade de comunicarem as suas experiências. 
A OE (2006) refere haver necessidade de uma cultura positiva sobre a análise do erro e a 
pedagogia do risco, em que os benefícios do conhecimento da realidade tendo em vista a 
melhoria dos processos deverão predominar sobre a ideia de punição. 
Segundo a DGS (2011), a comunicação de eventos é o principal meio através do qual são 
identificados eventos adversos. Os objetivos da comunicação de eventos são: melhorar a 
prestação de cuidados ao doente, identificar e corrigir falhas nos sistemas, prevenir 
eventos recorrentes, ajudar a alimentar uma base de dados para gestão dos riscos e 
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melhoria da qualidade, apoiar na construção de um ambiente seguro para cuidar do 
doente, facultar um registo do evento e obter parecer médico e legal. 
Para Barroso (2013), o grande objetivo do Sistema de Relato de Incidentes é utilizar a 
informação obtida, não como um instrumento de punição, o que eliminaria qualquer 
hipótese de sucesso do sistema, mas como uma fonte de informação para a identificação 
das falhas latentes do sistema, permitindo a elaboração de um plano de ação com ações 
de melhoria que impeçam a repetição do incidente ou, caso este se repita, que as 
consequências para o doente/Instituição/profissionais sejam as menores possíveis. Este é 
um processo de melhoria contínua, sempre em evolução, aprendizagem e crescimento. 
No entanto vários obstáculos contribuem para a não utilização destes sistemas, 
nomeadamente a “dificuldade dos profissionais em aceitarem o erro, a escassa ou 
inexistência de formação pré-graduada e contínua neste âmbito, o receio de 
repercussões dentro da instituição e o medo da punição e respetivas consequências 
legais” (Ramos & Trindade, 2011, p. 18). Deve ser definido quem relata os incidentes, 
quais os incidentes que devem ser relatados, onde devem os profissionais registar os 
incidentes, qual o circuito e quem gere o sistema (Ramos & Trindade, 2011). 
 
A nomenclatura a utilizar será a emanada pela DGS (2011), baseado no disposto no 
documento “Estrutura Concetual da Classificação Internacional sobre Segurança do 
Doente”, sendo este resultado de um documento produzido pela OMS em 2009.  
Ocorrência comunicável- Uma situação com potencial significativo para causar dano, 
mas em que não ocorreu nenhum incidente. 
Evento adverso- Um incidente que resulta em dano para o doente; um evento 
indesejável que ocorre no decurso da prestação de cuidados de saúde e que produz uma 
alteração mensurável no estado do doente; um dano que resulta da prestação de 
cuidados de saúde e não devido ao estado subjacente do doente.  
Evento sem dano- Quando um erro não resulta num evento adverso para o doente e a 
ausência de dano é devida ao acaso. Ocorre um incidente que atinge o doente, mas não 
resulta em nenhum dano para este. O dano é evitado por acaso ou devido a 
circunstâncias atenuantes do dano. 
Quase evento (near miss) - Um evento ou situação que poderia ter resultado num 
acidente, dano ou doença, mas tal não aconteceu, por acaso ou por intervenção 
atempada. Qualquer variação num processo que não afetou o seu resultado, mas para o 
qual uma repetição encerra uma forte possibilidade de ocorrência dum resultado adverso 
grave. Um evento que quase aconteceu ou um evento que realmente aconteceu mas 
ninguém teve conhecimento. Se a pessoa envolvida no quase-evento não o assumir, 
pode nunca se saber que ocorreu. 
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Incidente de segurança do doente- é um evento ou circunstância que poderia 
resultar, ou resultou, em dano desnecessário para o doente. Os incidentes são 
classificados em diferentes tipos. Um tipo de incidente é uma categoria composta por 
incidentes de natureza comum, agrupados de acordo com características comuns e é 
uma categoria “mãe” sobre a qual se podem agrupar diversos conceitos. Os tipos de 
incidentes incluem administração clínica, processo/procedimento clínico, documentação, 
infeções associadas aos cuidados de saúde, medicação/fluidos endovenosos, 
sangue/hemoderivados, nutrição, oxigénio/gás/vapor, dispositivos médicos/equipamento 
médico, comportamento, acidente do doente, infraestruturas/edifícios/instalações, e 
recursos/gestão organizacional. 
 
7. EXPLICITAÇÃO DO PROCEDIMENTO DE RELATO DE INCIDENTES 
a) Quem pode relatar incidentes? Onde o devem fazer? Quais os incidentes 
que devem ser relatados? 
Todos os profissionais que trabalham na ULSLA podem relatar incidentes que ocorram 
nos seus locais de trabalho, através do Formulário de Relato de Incidentes (Apêndice 1), 
disponível na Intranet. Este formulário foi construído com base na linguagem adotada 
pela “Estrutura Concetual da Classificação Internacional sobre Segurança do Doente” 
(DGS, 2011) e no “Manual do Profissional Notificador” (DGS, 2014), com o intuito de 
garantir a comparabilidade dos dados sobre segurança do doente (DGS, 2014). 
O facto de registarmos as ocorrências comunicáveis, quase evento, evento sem 
dano e eventos com dano, faz com estejamos mais atentos à sua ocorrência, e que 
nos permite detetar e corrigir muitas falhas e as suas consequências que decorrem da 
nossa atuação diária como profissionais de saúde, promovendo também o debate e a 
aprendizagem entre a equipa multidisciplinar e os pares sobre a nossa conduta e sobre o 
sistema organizacional, o qual pode ser reestruturado.  
O profissional que relata deve incluir o incidente no “Tipo de Incidente” mais adequada, 
podendo no entanto, fazer um descrição do acontecimento (clara e concisa).  
O Relato dos Incidentes é de caráter voluntário, mas carece de identificação. O 
Formulário é pensado e criado respeitando os princípios da confidencialidade e 
responsabilidade mútua por parte de todos os envolvidos no processo. O conteúdo do 
formulário de Relato de Incidentes é confidencial e jamais será usado para efeitos 
disciplinares.  
O Relato de Incidentes é avesso à cultura de culpa, uma vez que se assume que os 
profissionais desenvolvem a sua atividade em sistemas imperfeitos que podem facilitar, e 
por vezes induzir, a ocorrência de falhas. A cultura de culpa demonstra ser avessa à 
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melhoria e à procura de aprendizagens, resultando, em última análise, na manutenção 
das falhas nos sistemas e na repetição de danos que podem ser evitados. 
 
b) Qual o circuito do relato de incidente? 
O Formulário de Relato de Incidentes (Apêndice 1) deve ser enviado pelo relator por 
correio eletrónico para os Gestores de Risco Clínico e Não Clínico, que analisam o 
incidente, os seus fatores contribuintes, e as causas raiz que lhes deram origem. Para o 
conseguir, a equipa de análise deve optar por padronizar o registo de informação num 
documento, que pode ser designado de Folha de Análise do Incidente. Para uma análise 
mais complexa, pode ser necessário recorrer os outros elementos da Instituição, sendo 
no entanto sempre salvaguardado o anonimato e confidencialidade da pessoa que relatou 
o incidente, nesse caso pode ser constituída uma equipa de análise mais alargada. Após 
a análise, o Gestor de Risco responsável por a análise envia o relatório para o Enfermeiro 
Responsável e Elo de Ligação do Risco do serviço onde ocorreu o incidente. Todos os 
Relatos de Incidente são analisados. Os Gestores de Risco só fecham a análise do 
incidente quando este tiver efetivamente resolvido.  
 
Segundo a DGS (2014) deve ser feita uma análise concisa. Esta é uma forma sucinta, 
mas sistemática de analisar incidentes cujo grau de dano para o doente é “nenhum”, 
“ligeiro” ou “moderado”. O incidente e processo de análise está geralmente localizada ao 
nível do serviço/unidade onde o atendimento ocorreu. As fontes de informação 
consultadas são os relatórios disponíveis, complementados com um pequeno número de 
entrevistas e uma revisão orientada de outras fontes de informação (p. ex: 
procedimentos internos). A análise é completada num curto intervalo de tempo por um 
ou dois indivíduos. No final da análise, é produzido um relatório que contém os factos 
(incluindo uma breve cronologia), os fatores contribuintes, uma breve análise do 
contexto, e se for o caso, as ações recomendadas e um plano para a avaliação e 
divulgação 
Geralmente um incidente resulta de uma cadeia de acontecimentos subjacentes a vários 
fatores que contribuíram para a sua ocorrência, pelo que a sua análise deve ter como 
base a identificação desses fatores, devendo ser envolvidos os profissionais implicados. 
Os fatores mais identificados como causa do incidente estão relacionados com a 
comunicação, a gestão e organização, o ambiente de trabalho, a tarefa o profissional e o 
próprio doente. 
Os incidentes mais graves, que ocorram com maior frequência ou com consequências 
mais nefastas, devem ser sujeitos à Análise das Causas Raíz. Segundo a DGS (2014), 
devem ser submetidas a uma ACR todos os incidentes em que grau de dano para o 
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doente é ou poderia ter sido “grave” ou “morte. A Análise da Causa Raíz, deve ser 
efetuada segundo a metodologia da Orientação da Direção Geral de Saúde nº11/2012 de 
30/07/2012. 
A Análise da Causa Raíz corresponde a um processo/técnica de investigação 
sistemática que tem como objetivo identificar os fatores fundamentais ou causais que 
estão na base da variação de desempenho associada a eventos adversos ou quase 
eventos, graves. A Análise da Causa Raíz tem como objetivos rever os sistemas e os 
processos envolvidos, identificar as causas subjacentes e os fatores contribuintes (é útil 
utilizar o Diagrama de Ishikawa), explicando o seu papel potencial no incidente, desenhar 
um plano de melhoria, enquadrado nas oportunidades identificadas e identificar, quando 
um plano de melhoria se justifica, o responsável, as metas, as metas temporais e as 
medidas que vão permitir determinar o sucesso do plano.  
Para o desenvolvimento de uma Análise das Causas Raiz deve constituir-se uma equipa 
de análise mais alargada em que estão presentes profissionais com conhecimento 
específico sobre a área que podem, ou não, estar ligados ao incidente em estudo, o 
responsável de Enfermagem do Serviço e Elo de Ligação do Risco do Serviço envolvido e 
um Gestor de Topo (elemento do Conselho de Administração), uma vez que estes 
assumem a autoridade para a tomada de decisão e garantem que as ações aprovadas 
são implementadas, que os profissionais são libertos de outras atividades para participar 
na ACR e que os resultados divulgáveis da ACR o são de forma abrangente. 
A equipa de análise pode optar ainda por relatar a situação no NOTIFICA. Recentemente, 
a Direção Geral de Saúde disponibilizou on-line o Sistema Nacional de Notificação de 
Incidentes e Eventos Adversos, de caráter voluntário e anónimo para profissionais de 
saúde e para o cidadão, que surgiu de uma reconfiguração do Sistema Nacional de 
Notificação de Incidentes e Eventos Adversos (SNNIEA). O NOTIFICA é uma plataforma 
melhorada ao nível da sua estrutura e organização de conteúdos, anónima, confidencial e 
não punitiva, que habilita à gestão de incidentes e eventos adversos, ocorridos nas 
unidades prestadoras de cuidados do sistema de saúde. Cada notificação de incidente dá 
origem a um código (localizador) por forma a garantir o reporte ao notificador, 
profissional ou cidadão, do estado de cada notificação. O “Formulário de Relato de 
Incidentes” da Instituição foi cuidadosamente preparado para estar de acordo com o que 
é fornecido no NOTIFICA, caso se opte pela notificação neste sistema. 
 
c) Retorno da Informação 
A comunicação do incidente em si contribui pouco para a segurança do doente, o 
importante é a resposta que o registo desencadeou, por isso é fundamental que as 
conclusões da análise cheguem às pessoas da Instituição que estão envolvidas com o 
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incidente que a determinou: Responsáveis de serviço, profissionais do serviço, cliente ou 
familiares, o notificador do incidente e/ou outras pessoas relevantes (Barroso, 2013).  
Divulgar os resultados das análises efetuadas e das medidas alcançadas vai aumentar a 
confiança no sistema de Relato de Incidentes e potenciar o seu crescimento. A utilização 
do correio eletrónico revela-se uma ferramenta ideal para esta comunicação uma vez que 
permite anexar a análise do incidente.  
A equipa de análise do incidente pode ainda transmitir informação que pela sua 
importância e abrangência, deva ser partilhada de forma transversal por toda a 
instituição, e neste caso, uma vez que não seria ético divulgar a todos os serviços a folha 
de análise do incidente, pode criar um alerta individual, com informação pertinente, e 
sem identificar o Serviço ou os envolvidos, alertar todos os Serviços/Profissionais para as 
situações que possam constituir risco para clientes e Profissionais/Instituição. Pode 
também ser útil criar um relatório de progressão de incidentes para divulgar o resumo do 
trabalho efetuado, por exemplo, durante o semestre. 
Terminada a análise e aplicadas as medidas apropriadas para a resolução da situação, o 
Formulário de Relato do Incidente é arquivada, assim como todos os documentos 



















FORMULÁRIO DE RELATO DE INCIDENTES 
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                       FORMULÁRIO DE RELATO DE INCIDENTES 
 
1. Pessoa que notifica 2. Pessoa envolvida 
Nome: _______________________________ 
Nº Mecan.: _______ Serviço: _____________ 
Função: ______________________________ 
⃝  Cliente 
⃝  Profissional 
⃝  Outro: __________ _____ 
3. Data e hora do relato 4. Data, hora e local do acontecimento  
Data: __ / __ / ____ Hora: __ h __ min 
Data: __ / __ / ____ Hora: __ h __ min 
Local: ___________________________ 
 
5. Informação sobre o acontecimento 
⃝  Ocorrência Comunicável 
 Uma situação com potencial significativo para causar dano, mas em 
que não ocorreu nenhum incidente. 
⃝  Quase evento Um incidente que não alcançou a pessoa visada. 
⃝  Evento sem dano 
Um incidente em que o evento à pessoa visada, mas não resultou em 
danos discerníveis. 
⃝  Evento com dano ou evento 
adverso 
Um incidente que resulta em danos para a pessoa visada. 
 
6. Tipo de Incidente - Selecionar a opção que melhor descreve o acontecimento 
A) Processo Administrativo 
⃝  Admissão 
⃝ Alta 
⃝  Consentimento informado 
⃝  Identificação do cliente 
⃝  Lista de espera 
⃝  Marcação 
⃝  Recomendação / referenciação 
⃝  Resposta à emergência 
⃝  Transferência de cuidados / informação 
 
B) Processo / Procedimento Clínico 
⃝  Amostras / resultados 
⃝  Confinamento / contenção 
⃝  Cuidados Gerais / gestão do caso 
⃝  Diagnóstico / avaliação 
⃝  Meios complementares de diagnóstico e terapêutica 
⃝  Procedimento / tratamento / intervenção / assistência 
⃝  Rastreio / prevenção / check-up 
C) Documentação 
⃝  Requisições / pedidos 
⃝  Registos clínicos 
⃝ Listas de verificação 
⃝  Formulários / certificados 
⃝  Pulseiras de identificação / cartões / rótulos / 
etiquetas 
⃝  Cartas/ emails / registos de comunicações 
⃝  Relatórios / resultados / imagens 
 
D) Infeção Associada aos Cuidados de Saúde 
Tipo de organismo: ___________________________ 
(bactéria, vírus, fungo, parasita / não identificado) 
 
Tipo/local de infeção: _________________________ 
(corrente sanguínea, local cirúrgico, abcesso, pneumonia, cateter 
intravascular, prótese, cateter urinário, tecido mole e/ou outros) 
E) Medicação / Fluídos Endovenosos 
⃝  Cliente errado 
⃝  Medicamento errado 
⃝  Rótulo / instrução de administração errada 
⃝  Armazenamento errado 
⃝  Dose ou medicamento omitido 
⃝  Medicamento fora do prazo de validade 
⃝  Reação adversa medicamentosa 
F) Sangue / Hemoderivados 
⃝  Cliente errado 
⃝  Sangue / hemoderivado errado 
⃝  Dose / frequência / quantidade errada 
⃝  Rótulo / instrução de administração errada 
⃝  Contraindicação 
⃝ Armazenamento errado 
⃝  Efeito adverso 
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⃝  Fora do prazo de validade 
 
G) Dieta / Alimentação 
⃝  Dieta errada 
⃝  Armazenamento errado 
⃝  Corpo estranho na comida 
⃝  Alimento impróprio para consumo 
H) Oxigénio / Gás / Vapor 
⃝  Não administrado 
⃝  Não disponível 
⃝  Contaminação 
⃝  Armazenamento errado 
⃝  Outro problema 
I) Dispositivo / Equipamento médico 
⃝  Rutura de stock 
⃝  Acondicionamento / embalagem deficiente 
⃝  Inapropriado para a função 
⃝  Sujo / não desinfetado / não esterilizado 
⃝  Falha / avaria 
⃝  Deslocamento / perda de conexão 
⃝  Erro do utilizador 
⃝  Fora do prazo de validade 
J) Comportamento 
⃝  Agressão física 
⃝  Agressão verbal 
⃝  Dano contra bens 
⃝  Dano infligido a si próprio / suicido  
⃝  Ameaça de morte 
⃝  Discriminação / preconceito 
⃝  Não cumpridor / Não colaborante 
⃝  Problemas com o uso / abuso de substâncias alcoólicas 
ou aditivas 
⃝  Fuga / tentativa de fuga 
⃝  Alta contraindicação médica 
K) Acidentes de Queda 
Mecanismo de queda: ________________ 
 
Local da queda: _____________________ 
L) Acidentes do Doente - Úlceras de Pressão 
Localização anatómica:__________________________ 
Categoria: ____________________________________ 
Local onde terá sido desenvolvida: 
 _____________________________________________ 
M) Infraestrutura / Edifício / Instalações 
⃝  Quarto / unidade do cliente 
⃝  Mobiliário 
⃝  Escadas / degraus 
⃝  Rampa 
⃝  Porta 
⃝  Espaço envolvente 
⃝  Outro: ____________ 
N) Recursos / Gestão Organizacional 
⃝  Disponibilidade / adequação de camas/ serviços 
⃝ Disponibilidade / adequação de recursos humanos 
⃝  Organização de equipas / pessoas 
⃝  Gestão da carga de trabalho 
⃝  Disponibilidade / adequação de protocolos / 
procedimentos/ políticas/ linhas orientadoras 
O) Outros Acidentes 
⃝  Picada 
⃝  Corte 
⃝  Queimadura 
⃝  Projeção de substâncias biológicas / químicas 
  









A presente notificação é confidencial e jamais será utilizada para efeitos disciplinares.  
Todas as notificações são analisadas tendo em vista a aprovação de medidas corretivas/preventivas 
 
Referências: DGS (2011). Estrutura Conceptual da Classificação Internacional sobre a Segurança do Doente. Relatório Técnico Final.  
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Projeto de Intervenção em Serviço: O contributo da gestão de risco para a 
melhoria da segurança dos clientes e profissionais no Serviço de Urgência 
Formador/a: Milene Lima 
Data: 29 de janeiro de 2015 
Hora: 9h 
Duração da sessão: 60 min. 
Destinatários: Enfermeira- Chefe (Enfª. HL) e Responsável do Risco do Serviço do Serviço de Urgência (Enfª.CG) 
 
Objetivo Geral:  
   Dotar a Enfermeira- Chefe (Enfª. HL) e Responsável do Risco do Serviço do Serviço de Urgência (Enfª.CG) de conhecimentos sobre a Gestão do Risco 
Objetivos específicos: No final da sessão, os formandos deverão: 
 Ter adquirido conhecimentos sobre o que foi efetuado no âmbito do Projeto de Intervenção em Serviço e reconhecer a sua aplicabilidade. 


































diapositivos sobre o 
tema 
Acolhimento dos formandos; 
Comunicação dos objetivos da sessão; 
Avaliação dos conhecimentos 
anteriores; 
Explicação do interesse da sessão para 
os formandos. 
Exposição dos resultados da aplicação 
do questionário.  




















1. A escolha da problemática; 
2. Definições; 
3. Apresentação das normas desenvolvidas: 
- Identificação e Avaliação de Riscos e Tabelas 
de Avaliação; 
- Formulário sobre Risco e Segurança; 
- Relato de Incidentes. 
4. Apresentação da aplicação da tabela de 
Identificação e Avaliação de Riscos 








diapositivos sobre o 
tema 
- Exposição dos conteúdos 
programáticos 1., 2., 3. e 4; 
- Discussão do trabalho efetuado. 
 
 















- Esclarecimento de dúvidas; 
- Avaliação da sessão de formação. 
















































PROJETO DE INTERVENÇÃO EM SERVIÇO (PIS)
O CONTRIBUTO DA GESTÃO DE RISCO PARA A 
MELHORIA DA SEGURANÇA DOS CLIENTES E 
PROFISSIONAIS NO SERVIÇO DE URGÊNCIA
Docente orientadora da ESS-IPS: Profª Elsa Monteiro
Orientadora de local de estágio: Enfª Especialista  Ana Cristina Guerreiro
MESTRANDA:  Milene Lima   
29 de janeiro de 2015
Um contributo para a melhoria da qualidade




 Divulgar o Projeto de Intervenção em Serviço,
 Dotar a Enfª Responsável pela Área do Risco e a Enfª Chefe 









PORQUÊ A GESTÃO DO RISCO?
 As questões relacionadas com a segurança e a gestão do risco perfilam-se como 
prioritárias, no exercício da medicina moderna como é referido no Plano Nacional de 
Saúde 2011-2016 .
(Alto Comissariado da Saúde, 2010)
 A gestão de risco corresponde a um conjunto de medidas destinadas a melhorar a 
SEGURANÇA e, consequentemente, a QUALIDADE da prestação de cuidados de 
saúde, mediante a identificação prospetiva das circunstâncias que colocam os clientes e 
profissionais em risco, e pela atuação destinada a prever e controlar esses mesmos 
riscos .
(Fragata, 2009)
 O Serviço de Urgência é um local, que pelas suas caraterísticas próprias está vulnerável 
a uma quantidade considerável de riscos.





PORQUÊ A GESTÃO DO RISCO?
“6. Os enfermeiros têm um papel crucial na identificação de situações 
de risco bem como na análise, proposta e aplicação de soluções 
para os problemas encontrados;
8.As organizações têm a obrigação ética de proteger a segurança dos 
clientes, na persecução da sua responsabilidade institucional, e de 
desenvolver uma cultura de responsabilização e não-punitiva,
valorizando a dimensão formativa;
9. As organizações, os serviços e os profissionais têm a responsabilidade 
ética de promover e salvaguardar a segurança dos clientes, reduzindo 
os riscos e prevenindo os eventos adversos”
Conselho Juridiscional da Ordem dos Enfermeiros  (2006). Tomada de posição 
sobre a segurança do cliente. Enunciado de posição relativo à perspetiva ética e 








PORQUÊ A GESTÃO DO RISCO?
Competência B3- “Cria e mantém um ambiente seguro”.
O ENFERMEIRO ESPECIALISTA: 
“Envolve os colaboradores na gestão do risco” (B3.2.2), 
“Desenvolve mecanismos formais para a participação dos incidentes, avaliação das 
consequências e investigação das causas, sem atribuição de culpa” (B3.2.4), 
“Desenvolve os sistemas de trabalho, de forma a reduzir a probabilidade de ocorrência de 
erro humano” (B3.2.5),
“Cria mecanismos formais que permitam avaliar a efetividade das estratégias, planos e 
processos da gestão do risco” (B3.2.6), “
Colabora na elaboração de planos de manutenção preventiva de instalações, materiais e 
equipamentos” (B3.2.7), 
“Colabora na elaboração de planos de emergência” (B3.2.9).






 Os objetivos da gestão de risco: 
“desenvolver e implementar processos para 
identificar e hierarquizar os riscos; estabelecer 
sistemas que permitam lidar com os riscos 
identificados, eliminando-os ou reduzindo-os a 
um nível aceitável; reduzir o efeito direto e 
consequente e o custo de incidentes que 
ainda possam ocorrer, através da criação de 
medidas de apoio efetivas; proteger o hospital 
e respetivo pessoal de responsabilidades 






Questionário aplicado à Equipa de Enfermagem do Serviço de Urgência 
72,2% de respostas do total da amostra
Parte I pretendia conhecer caraterísticas sócio-demográficas da equipa:




Questionário aplicado à Equipa de Enfermagem do Serviço de Urgência
Parte II pretendia avaliar a pertinência do tema para os inquiridos 
Gráfico 3. Pertinência da implementação de uma Política de Risco.
.






Questionário aplicado à Equipa de Enfermagem do Serviço de Urgência
Parte II pretendia avaliar a pertinência do tema para os inquiridos 





Questionário aplicado à Equipa de Enfermagem do Serviço de Urgência
Parte II pretendia avaliar a pertinência do tema para os inquiridos 










O QUE FOI DESENVOLVIDO:
PROPOSTA DE POLÍTICA DE RISCO:
“Deve existir a cada nível do sistema de saúde uma estrutura e uma estratégia 
explícita de gestão do risco clínico” (Plano Nacional de Saúde 2011-2016, p. 79).
Objetivos: 
Desenvolver políticas e procedimentos de forma a garantir a prevenção (gestão de 
risco pró ativa) e os registos de acontecimentos adversos (gestão de risco 
reativa).
Descrever responsabilidade de cada elemento na Política de Risco.
Promover a cultura de segurança na ULSLA, contribuindo para a melhoria da 




PROPOSTA DE POLÍTICA DE RISCO
Conselho e Administração
Comissão de Qualidade e 
Segurança
Gestor de Risco Não 
Clínico
Gestor de Risco Clínico
Elos de Ligação
ORGANIGRAMA Circular Informativa nº40 de 13/09/13
“Promoção e desenvolvimento de uma 
cultura de qualidade e segurança, que satisfaça 
os objetivos estratégicos da ULSLA”
Canal de divulgação e consultadoria em cada 
Serviço da ULSLA.  Responsáveis pela 
“Identificação e Avaliação de Risco” e pela 









O QUE FOI DESENVOLVIDO
NORMA “IDENTIFICAÇÃO E AVALIAÇÃO DE RISCOS”
A metodologia de identificação e avaliação do risco é uma metodologia pró 
ativa em que se pretende perceber o que, no âmbito da nossa atividade, 
potencia acontecimentos indesejáveis e não esperados. O objetivo é criar 
mecanismos preventivos e impedir que estes acontecimentos indesejáveis 
se concretizem.
(Ramos & Trindade, 2011; NPSA, 2007)
Quando adotamos uma atitude pro ativa perante o risco estamos a 
reconhecer a possibilidade de “algo não correr pelo melhor” e vamos 
procurar medidas, intervenções que possam contribuir para a correção das 
falhas detetadas intervindo antes da ocorrência de um incidente 






NORMA IDENTIFICAÇÃO E AVALIAÇÃO DE 
RISCOS
 OBJETIVOS: 
Identificar e analisar riscos e definir 
planos de ação de melhoria;
Promover a cultura de segurança na 
ULSLA, contribuindo para a 
melhoria da qualidade dos 
cuidados prestados na instituição.





IDENTIFICAÇÃO E AVALIAÇÃO DE RISCOS
Identificação e Avaliação de Risco e Plano de Ação
Tabelas de Avaliação de Riscos
Identificação e Avaliação de Riscos Catástrofe SU 1




O QUE FOI DESENVOLVIDO
NORMA “FORMULÁRIO SOBRE RISCO E SEGURANÇA” 
Áreas onde ocorrem eventos adversos com maior frequência:  medicação, 
utilização de dispositivos médicos, erros cirúrgicos e anestésicos, infeções 
associadas aos cuidados de saúde, práticas de injeção e produtos de sangue, 
formação e disponibilidade dos equipamentos, as lesões por queda e as úlceras 
de decúbito.
Várias estratégias associadas à prevenção de erros, sendo uma delas a realização de 
auditorias à dimensão organizacional mais associada a erros.
(Alto Comissariado da Saúde, 2010)
OBJETIVOS
 Auditar, através de um formulário com critérios pré-estabelecidos aspetos dos 
serviços que podem por em risco clientes e profissionais;
 Promover a cultura de segurança na ULSLA, contribuindo para a melhoria da 




O QUE FOI DESENVOLVIDO:
NORMA RELATO DE INCIDENTES
Necessidade de se instituírem sistemas de notificação de incidentes e de adotar uma 
terminologia comum que facilite a investigação e a aprendizagem.
Conselho da União Europeia,  2009
“Um sistema nacional de notificação de incidentes e de eventos adversos, não punitivo 
mas, antes, educativo na procura da aprendizagem com o erro.”
Alto Comissariado da Saúde, 2010, p.78
“Todas as Unidades do Sistema de Saúde devem possuir uma estrutura responsável 
pela gestão e análise interna de incidentes de segurança do doente” . 
DGS, 2015, p.1






NORMA RELATO DE INCIDENTES
OBJETIVOS
 Desenvolver e explicitar o 
procedimento de Relato de Incidentes, 
 Dar a conhecer à Instituição o 
“Formulário de Relato de Incidentes”;
 Promover a cultura de segurança na 
ULSLA, contribuindo para a melhoria 
da qualidade dos cuidados prestados na 
instituição.




Quase evento (near miss)





NORMA RELATO DE INCIDENTES
EXPLICITAÇÃO DO PROCEDIMENTO DE RELATO DE INCIDENTES 
 Todos os profissionais que trabalham na ULSLA podem relatar incidentes que ocorram 
nos seus locais de trabalho, através do Formulário de Relato de Incidentes, disponível na 
intranet;
O facto de registarmos faz com estejamos mais atentos à sua ocorrência, e que nos permite 
detetar e corrigir muitas falhas e as suas consequências que decorrem da nossa atuação 
diária como profissionais de saúde.
O profissional que relata deve incluir o incidente no “Tipo de Incidente” mais adequada, 
podendo no entanto, fazer um descrição do acontecimento (clara e concisa). 
Caráter voluntário, mas identificado. O Formulário é pensado e criado respeitando os 
princípios da confidencialidade e responsabilidade mútua por parte de todos os 
envolvidos no processo e jamais será usado para efeitos disciplinares. 
O Relato de Incidentes é avesso à cultura de culpa, uma vez que esta demonstra ser avessa à 
melhoria e à procura de aprendizagens, resultando, em última análise, na manutenção das 




NORMA RELATO DE INCIDENTES
 Circuito do Relato de Incidentes
O Formulário deve ser enviado pelo relator por correio eletrónico para os Gestor 
de Risco Clínico Não Clínico, que analisam o incidente, os seus fatores 
contribuintes, e as causas que lhes deram origem. 
Para uma análise mais complexa, pode ser necessário recorrer os outros elementos 
da Instituição, sendo no entanto sempre salvaguardado o anonimato e 
confidencialidade da pessoa que relatou o incidente. Após a análise, o Gestor de 
Risco responsável por a análise envia o relatório para o Enfermeiro Responsável 
e Elo de Ligação do Risco do serviço onde ocorreu o incidente. 




NORMA RELATO DE INCIDENTES
 Análise do Incidente
Uma análise concisa se o incidente for 
classificado, no dano para o doente como 
“nenhum”, “ligeiro” ou “moderado”. 
Os incidentes mais graves, que ocorram com 
maior frequência ou com consequências 
mais nefastas,  “grave” ou “morte” devem ser 
sujeitos à Análise das Causas Raíz. 
DGS, 2012; 2014




NORMA RELATO DE INCIDENTES
 A equipa de análise pode optar ainda por relatar a situação no NOTIFICA. 
Recentemente, a DGS disponibilizou on-line o Sistema Nacional de Notificação de 
Incidentes e Eventos Adversos, de caráter voluntário e anónimo para 
profissionais de saúde e para o cidadão, que surgiu de uma reconfiguração do 
Sistema Nacional de Notificação de Incidentes e Eventos Adversos (SNNIEA). 
O “Formulário de Relato de Incidentes” da Instituição foi cuidadosamente 
preparado para estar de acordo com o que é fornecido no NOTIFICA, caso se 










NORMA RELATO DE INCIDENTES
 Retorno da Informação
A comunicação do incidente em si contribui pouco para a segurança do doente, o 
importante é a resposta que o registo desencadeou, por isso é fundamental que as 
conclusões da análise cheguem às pessoas da Instituição que estão envolvidas com 
o incidente - o que vai aumentar a confiança no sistema de Relato de Incidentes e 
potenciar o seu crescimento. 
A equipa de análise do incidente pode transmitir informação que pela sua importância 
e abrangência, deva ser partilhada de forma transversal por toda a instituição
Pode também ser útil criar um relatório de progressão de incidentes para divulgar o 





 É necessário instituir uma Cultura de Segurança na 
ULSLA e criar mecanismos formais de Gestão de Risco 
proativa e reativa, o que  vai de encontro às diretivas de 
instituições internacionais e Direção Geral de Saúde;
 A Gestão do Risco é fundamental para uma eventual 
Acreditação da Instituição.
 Os profissionais precisam de ser sensibilizados e 
também formados para gestão do risco e segurança dos 
cuidados.
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Avaliação da Sessão de Formação 
 
A referida ação de formação em serviço subordinada ao tema “O contributo da gestão do 
risco para a melhoria da segurança dos clientes e profissionais no Serviço de Urgência”, 
teve lugar no dia 29 de janeiro, com início às 9h, na sala da Enfermeira Chefe do Serviço 
de Urgência (SU), teve a duração de cerca de 1h. Para esta sessão de formação, como já 
explicado anteriormente foram apenas convocadas a Enfermeira HL- Chefe do SU e 
membro da Comissão de Qualidade e Segurança da Instituição e a Enfermeira CG, 
responsável pela área do Risco no SU (no inicio deste projeto eram 2 as enfermeiras 
responsáveis pela área do Risco, mas a outra enfermeira viria a ser transferida de serviço 
durante a execução do mesmo). A ambas havia sido enviado de antemão os documentos 
produzidos no âmbito do PIS. Para além de ter como objetivo dotar as duas formandas de 
conhecimentos sobre a temática, a formação também teve como objetivo fazer marketing 
do projeto efetuado, fazendo valer do facto da Enfermeira HL pertencer ao grupo que 
poderia implementar a Política de Risco na Instituição e acreditando que a Enfermeira CG 
é um elo de ligação muito eficaz para chegar informação à equipa de enfermagem do SU. 
A sessão de formação decorreu num clima de discussão e reflexão de situações, tendo sido 
partilhadas opiniões relativamente à temática e discutidos casos já ocorridos relativos à 
segurança de doentes e profissionais e à notificação de eventos. 
Para avaliação da sessão, criou-se um impresso próprio e consideraram-se as duas 
presentes como 100% dos formandos. Assim, relativamente à questão:  
1- Classifique em termos gerais a ação de formação: 
Fraco Médio Bom Muito bom 
   50% 
  50%  
 
2- Avaliação dos conteúdos programáticos:  
 Fraco Médio Bom M.Bom 
Interesse para a prática profissional    100% 
Conteúdo da ação correspondeu aos objetivos previstos   50% 50% 
 
3- Avaliação do formador: 
 Fraco Médio Bom M.Bom 
Conhecimentos sobre a temática   50% 50% 
Adequação da metodologia   50% 50% 
Motivador da mudança de comportamentos   100%  
 
Após serem entregues e preenchidas as folhas de avaliação da formação, agradeceu-se a 






































Artigo “O contributo da gestão de risco 
para a melhoria da segurança dos 





O CONTRIBUTO DA GESTÃO DE RISCO PARA A MELHORIA DA SEGURANÇA DOS 
CLIENTES E PROFISSIONAIS NO SERVIÇO DE URGÊNCIA 
AUTORES: Lima, Milene; Estudante do 3º Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica da 
ESS/IPS. Monteiro, Elsa, Mestre em Enfermagem Médico- Cirúrgica, Professora da ESS/IPS. 
RESUMO 
A gestão de risco corresponde a um conjunto de medidas destinadas a melhorar a segurança e 
consequentemente a qualidade da prestação de cuidados de saúde, mediante a identificação e 
atuação face às circunstâncias que colocam os clientes e profissionais em risco; realizando ainda 
a análise dos incidentes que possam ocorrer, permitindo a elaboração de planos de melhoria. Pela 
sua importância, como vem referido no Plano Nacional de Segurança dos Doentes 2015-2020, 
“Cada instituição é responsável pelo desenvolvimento de uma estratégia de segurança e gestão 
do risco” (p.16). 
Aquando da realização dos 3 estágios num Serviço de Urgência e de acordo com o plano de 
estudos do 3º Mestrado em Enfermagem Médico-Ciúrgica da ESS/IPS, desenvolveu-se um 
Projeto de Intervenção em Serviço seguindo a Metodologia de Projeto, na área da gestão do risco. 
Como tal traçámos uma Proposta de Política de Risco, elaborámos três Normas de Procedimento 
relativas à Identificação e Avaliação de Riscos, à auditoria sobre Risco e Segurança e ao Relato 
de Incidentes aplicáveis a toda a instituição e formámos a equipa de enfermagem do Serviço de 
Urgência. 
Palavras-chave: Qualidade em Saúde, Gestão do Risco, Relato de Incidentes, Serviço de 
Urgência, Metodologia de Trabalho de Projeto, Competências de Especialista e Mestre em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica.  
 
INTRODUÇÃO 
A segurança é atualmente reconhecida como 
uma componente extremamente importante 
da qualidade em saúde e a gestão do risco 
considerada um instrumento para a sua 
garantia. A existência e o desenvolvimento 
de um programa de gestão do risco numa 
organização, enquadrado numa cultura de 
segurança, pressupõe que vão ser 
desenvolvidas medidas que contribuam para 
a deteção e consequente redução e/ou 
eliminação dos problemas identificados 
(Gonçalves, 2008), contribuindo para o 
melhor desempenho possível na persecução 
da qualidade dos cuidados. Existe uma forte 
evidência sobre as implicações que a 
segurança tem sobre as organizações 
saúde, os seus profissionais e principalmente 
os clientes que a elas recorrem. Essas 
implicações traduzem-se, segundo Sousa 
(2006) essencialmente sob três formas: 
perda de confiança nas organizações de 
saúde e seus profissionais, com 
consequente degradação das relações; 
aumento dos custos, sociais e económicos, 
variando a sua dimensão na razão direta dos 
danos causados e na redução da 
possibilidade de alcançar os outcomes 
esperados/desejados, com consequências 
diretas na qualidade dos cuidados prestados. 
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Em 2009, o Conselho da Europa, através da 
sua Recomendação sobre a Segurança dos 
Pacientes, referiu que o défice de segurança 
constitui um problema de saúde pública e 
representa um pesado ónus económico para 
os recursos de saúde, já limitados, 
incentivando o desenvolvimento de políticas 
para fazer face a isso. Em Portugal, surge 
em 2009, na Direção Geral de Saúde, o 
Departamento da Qualidade em Saúde, que 
tem como competência coordenar a 
Estratégia Nacional para a Qualidade em 
Saúde. Esta estratégia estabelece como uma 
das áreas prioritárias de atuação a 
segurança do cliente. É já no início deste 
ano que surge o Plano Nacional para a 
Segurança dos Doentes 2015-2020, que 
parte do disposto no Plano Nacional de 
Saúde 2012-2016, de que o acesso a 
cuidados de saúde de qualidade, em todas 
as circunstâncias e em todos os níveis de 
prestação, é um direito fundamental do 
cidadão. Neste Plano, considerado uma 
orientação do Ministério da Saúde, que visa 
reforçar os dispositivos concretos de 
melhoria contínua de qualidade e da 
segurança dos cuidados de saúde vem 
referido que a: “gestão de riscos associados 
à prestação de cuidados de saúde é (…) um 
processo coletivo, que tem como objetivo 
garantir a maior segurança possível dos 
doentes, evitando incidentes, que podem ser 
frequentes, por vezes graves e 
frequentemente evitáveis, suscetíveis de 
comprometerem a qualidade do Serviço 
Nacional de Saúde” (p.2). Ao nível das 
orientações, é referido no mesmo documento 
que “Cada instituição é responsável pelo 
desenvolvimento de uma estratégia de 
segurança e gestão do risco, através da 
comunicação, padronização e controlo de 
procedimentos, gestão de equipas e cultura 
de segurança” (p. 16) e “Deverá, 
simultaneamente, ser promovido o registo de 
erros, acidentes e incidentes, num processo 
de melhoria, considerando os múltiplos 
fatores envolvidos desde a pessoa à 
instituição e numa cultura de não-
culpabilização” (p.16). Devem ser 
desenvolvidas ações de formação sobre 
qualidade em saúde e garantidos 
conhecimentos e competências em gestão 
de risco e segurança dos cuidados. 
O Serviço de Urgência (SU) é um local que 
pelas suas caraterísticas próprias – ser 
muitas vezes a porta de entrada no sistema 
de saúde, ser local onde se movimentam 
inúmeros profissionais e clientes- está sujeito 
a vários tipos riscos, propícios à ocorrência 
de erros, tendo vários estudos comprovado 
uma alta taxa de ocorrência de eventos 
adversos, quando comparados com outros 
serviços (Considine, Mitchell & Stergiou, 
2010). 
Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2006), 
os enfermeiros têm uma obrigação ética de 
promover a prestação de cuidados de 
qualidade, e controlar o risco é um modo de 
os atingir. No âmbito das Competências 
Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 
2010), é referido que o enfermeiro gere o 
risco ao nível institucional ou das unidades 
funcionais, pelo que deve envolver os 
colaboradores na gestão do risco, 
desenvolver os sistemas de trabalho de 
forma a reduzir a probabilidade de ocorrência 
de erro humano e criar mecanismos formais 
que permitam avaliar a efetividade das 
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estratégias, planos e processos da gestão do 
risco.   
Este Projeto de Intervenção em Serviço (PIS) 
realizado aquando dos 3 estágios 
desenvolvidos no SU do Hospital Regional, 
no âmbito do 3º Mestrado em Enfermagem 
Médico-Cirúrgica da ESS/IPS, surgiu da 
constatação da inexistência de uma política 
de gestão de risco no serviço e instituição, 
apesar desta temática ser atualmente 
considerada uma questão central na 
qualidade em saúde, como foi exposto 
anteriormente. Uma vez identificada a área 
problemática e após aplicados instrumentos 
de colheita de dados e ferramentas de 
análise e gestão, inferiu-se que a gestão de 
risco constituía uma área de interesse para a 
equipa de enfermagem do SU. Deste modo, 
definiu-se como objetivo geral Contribuir 
para a melhoria da segurança dos clientes 
e profissionais no Serviço de Urgência, 
tendo-se planeado, executado e avaliado um 
conjunto de atividades que se passarão a 
explicitar, de acordo com as etapas que 
constituem a Metodologia de Projeto. 
 
DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO 
No âmbito do diagnóstico de situação do 
PIS, foi realizada uma entrevista 
semiestruturada à Enfermeira Chefe do SU, 
que é igualmente membro da Comissão de 
Qualidade e Segurança do Hospital 
Regional, que manifestou interesse e 
aceitação no desenvolvimento deste projeto, 
pois considerava ser fundamental a 
existência de uma política de risco e de um 
sistema de notificação de eventos na 
instituição e que seria necessário formar os 
elementos em gestão do risco, tendo-se 
disponibilizado para o que fosse necessário 
na persecução deste PIS. Ainda no sentido 
de validar a pertinência deste PIS foi 
construído um questionário e respetivo 
consentimento informado que, após pedido 
de autorização para sua implementação ao 
Conselho de Administração da Instituição, e 
realização de pré-teste, foi aplicado com a 
finalidade de conhecer a opinião da equipa 
de enfermagem do serviço supracitado 
acerca da pertinência do tema e formação 
em gestão do risco/segurança dos cuidados. 
Os dados do questionário foram submetidos 
a análise estatística no programa IBM 
SPSS
®
 Statistics 21. Relativamente à 
Pertinência da implementação de uma 
Política de Risco, que englobe uma 
identificação e avaliação dos riscos e da 
segurança, 100% dos inquiridos 
consideraram positiva a sua implementação, 
sendo que 50% dos mesmos considerou 
“Extremamente Importante”. Em relação à 
importância que os enfermeiros atribuiriam à 
criação de Sistema de Notificação de 
Eventos/Ocorrências na instituição, 53,85% 
dos enfermeiros considerou de extrema 
importância. Quanto à classificação que os 
enfermeiros dão à segurança do cliente no 
SU, constatou-se que 50% dos inquiridos 
considerava-a de Fraca a Muito Fraca. Já em 
relação à segurança dos profissionais, 
constatou-se que 50% dos inquiridos 
classificava-a como Fraca. Dos inquiridos 
neste questionário, 57,69% não tinha 
qualquer formação nesta área. Na fase inicial 
do projeto decidimos aplicar uma ferramenta 
de gestão e análise, tendo-se optado por 
utilizar a Análise SWOT. A Análise SWOT 
permitiu-nos compreender como pontos 
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fortes deste PIS o facto do desenvolvimento 
da política de gestão de risco ser atualmente 
um processo reconhecido como favorecedor 
da qualidade de cuidados no serviço e na 
Instituição e quando aplicado, trazer 
rentabilidade financeira. 
Considerando os passos anteriores, foi 
possível estabelecer os objetivos 
específicos: criar a política de risco no SU, 
elaborar instrumentos necessários à 
implementação da política de risco no SU, 
nomeadamente Formulário de Identificação, 
Avaliação de Risco e Plano de Ação e 
Formulário sobre Risco e Segurança; 
atualizar formulário de relato de incidentes 
do SU e formar/treinar a equipa de 
enfermagem sobre a política de risco no SU. 
 
PLANEAMENTO  
Após terem sido delineado os objetivos geral 
e específicos do PIS foram organizadas as 
atividades e estratégias a desenvolver para 
os alcançar, determinando os recursos 
(humanos e materiais) necessários, 
perspetivando a calendarização e projetando 
os indicadores de avaliação que permitiram 
concluir se os objetivos foram alcançados. 
 
EXECUÇÃO 
Indo ao encontro das prioridades de 
intervenção e de forma a construir bons 
alicerces para o sucesso do projeto realizou-
se uma vasta pesquisa bibliográfica baseado 
nos princípios da revisão sistemática da 
literatura, partindo das palavras-chave 
qualidade em saúde, gestão de risco, 
segurança dos cuidados, relato de 
incidentes, serviço de urgência; que foi 
transversal a todas as fases do projeto. A 
pesquisa bibliográfica foi realizada através 






Plus Collection e Mediclatina), nos 
repositórios universitários de dissertações de 
mestrado e teses de doutoramento e 
motores de busca da Google
®
. Ainda, 
completou-se com a leitura de vários livros 
publicados sobre a temática e com a 
apropriação das normas emanadas pela 
DGS e com a jurisdição sobre o assunto. Os 
conhecimentos adquiridos e consolidados, 
sustentaram-se igualmente na frequência 
dos cursos de Gestão de Risco Clínico e de 
Auditoria Clínica, onde foram fornecidos 
aportes essenciais ao desenvolvimento de 
uma política de risco. Compreendemos, 
durante a revisão bibliográfica e pesquisa 
sobre o assunto, que o planeamento de um 
PIS sobre Gestão do Risco, área em que não 
existe qualquer instrumento de trabalho 
nesta Instituição tem como objetivo não só a 
melhoria da qualidade dos cuidados no 
próprio serviço em que se insere, mas 
pretende também fornecer instrumentos que 
possam ser utilizados em toda a instituição, 
pelo que apesar de desenvolvido no SU, não 
pode apenas dirigir-se a ele. Decidimos por 
isso criar instrumentos a aplicar a toda a 
instituição e depois de finalizados, fazer uma 
aplicação direcionada ao SU. Em função 
desta perceção, que foi surgindo com o 
desenvolvimento da execução do PIS, 
algumas atividades foram redimensionadas. 
Com vista à criação de Política de Risco no 
SU, conforme já referido anteriormente foi 
redimensionado a abrangência do 
documento realizado, uma vez que se 
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compreendeu que uma Política só fazia 
sentido se fosse enquadrada em toda a 
instituição. O documento elaborado, que 
designámos de Proposta de Política de 
Risco, que era o nosso indicador de 
avaliação, pretendia fornecer um 
organigrama para a existência de uma 
cultura de risco e segurança na instituição e 
descrever as responsabilidades de cada 
elemento, enquadrando a necessidade da 
sua adoção. Para elaborar instrumentos 
necessários à implementação da Política 
de Risco, nomeadamente Formulário de 
Identificação, Avaliação de Risco e Plano de 
Ação e Formulário sobre Risco e Segurança 
foram realizadas as atividades propostas. 
Construíram-se então os indicadores de 
avaliação preconizados, mas de modo 
diferente ao que tínhamos planeado; mais 
complexo, completo e fundamentado. Assim 
construímos uma Norma de Procedimento 
designada de Identificação e Avaliação de 
Riscos, onde enquadrámos e explicitámos a 
metodologia de Identificação de Riscos e 
elaborámos as tabelas de Identificação e 
Avaliação de Risco e Plano de Ação. 
Pretendeu-se construir o procedimento e 
explicitar as etapas para a sua execução, 
tornando clara e prática a sua aplicação. 
Tínhamos planeado a realização do 
Formulário sobre Risco e Segurança, mas tal 
como o anterior, para além do próprio 
formulário em si, houve necessidade de o 
enquadrar e explicitar. Nesse sentido 
construímos uma Norma de Procedimento 
Formulário sobre Risco e Segurança, que 
incluía o formulário. Este formulário pretendia 
ser um instrumento de auditoria a aspetos 
dos serviços que possam pôr em risco 
clientes e profissionais, uma vez que existe 
evidência que as auditorias são uma das 
estratégias associadas à prevenção de erros. 
Como previsto aplicámos um Instrumento 
de Identificação, Avaliação de Riscos e 
Plano de Ação ao SU, na dimensão 
catástrofe construindo duas avaliações; uma 
relacionada com as vias de evacuação de 
clientes e outra relacionada com a violência 
sob os profissionais de saúde, cumprindo o 
pressuposto de contribuir para a melhoria da 
segurança de clientes e profissionais no SU. 
Em relação ao 4º objetivo específico, ao 
invés de apenas atualizarmos o formulário 
de relato de incidentes do SU, decidimos 
criar uma Norma de Procedimento Relato 
de Incidentes, extensível a toda a 
instituição, constituindo este o indicador de 
avaliação, uma vez que considerámos que a 
existência do formulário era útil, mas mais 
que isso, era necessário construir um 
sistema de relato, análise e resposta aos 
incidentes. A Norma de Procedimento Relato 
de Incidentes é uma proposta de 
organização deste sistema e reflete todos os 
aspetos essenciais: enquadramento, 
objetivos, responsabilidades, e procedimento 
do circuito de relato de incidentes, desde 
quem relata, a quem analisa e como o faz e 
como retorna a informação ao notificador. O 
formulário de relato de incidentes foi 
construído a partir do já existente, em 
articulação com a colega do SU que havia 
realizado o anterior, tendo por base a 
Estrutura Conceptual da Classificação 
Internacional sobre a Segurança do Doente 
(DGS, 2011) e o Manual do Profissional 
Notificador (DGS, 2014), o pelo que 
possibilita a integração das notificações no 
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Notific@, como é preconizado pelo Plano 
Nacional para a Segurança dos Doentes 
2015-2020. 
Conforme descrito nas atividades comuns as 
estes 3 objetivos, estes documentos foram 
apresentados, explicitados e debatidos com 
a Enfª Orientadora (que é também ela a 
Responsável pela Área do Risco do SU) e 
com a Enfª Chefe do SU, também membro 
da Comissão de Qualidade e Segurança. 
Não foi possível reunir formalmente com os 
outros membros da Comissão de Qualidade 
e Segurança em tempo útil da realização do 
estágio, mas a Enfª Chefe do SU ficou 
comprometida na leitura atenta do material e 
disseminação do mesmo pela referida 
Comissão. Todos os documentos realizados 
foram também submetidos à aprovação da 
Enfª Diretora da instituição.  
Para Formar/Treinar a equipa de 
enfermagem sobre Política de Risco no 
SU, e com vista à realização de um dossier 
temático (indicador de avaliação) disponível 
na intranet e partilhando essa informação 
com a Enfª Chefe do SU, constatámos que a 
própria já havia iniciado um pasta 
subordinada ao mesmo tema. Nesse sentido, 
foi verificada qual a informação constante 
dessa pasta e foi complementada, tendo lá 
sido colocados os documentos mais 
pertinentes. Enviámos um email a notificar 
para o acrescento de documentos a esse 
dossier. Tal como previsto realizámos uma 
sessão de formação; no entanto 
considerámos que devíamos redirecionar o 
público-alvo. Uma vez que os instrumentos 
construídos ainda não estão a ser aplicados 
na instituição pareceu-nos que numa 1ªfase 
o que faria mais sentido seria formar a Enfª 
Responsável pela Área do Risco no SU e a 
Enfª Chefe, que posteriormente poderiam 
disseminar a formação. No entanto, não nos 
desresponsabilizamos de, ao levar este 
projeto para a frente, de formar todos os 
profissionais nesta área fundamental para a 
qualidade dos cuidados. Foram construídos 
os indicadores de avaliação plano de sessão 
da formação, email de divulgação da sessão 
e avaliação da formação.  
 
AVALIAÇÃO 
O percurso efetuado com este PIS não foi 
um percurso fácil, uma vez que implicou uma 
enorme apropriação de conhecimentos. A 
redefinição de atividades e dos documentos 
produzidos, embora possa denotar algumas 
dificuldades e défices na realização do 
planeamento, teve como fim, melhorar aquilo 
que havia sido proposto. A própria 
metodologia de projeto dá espaço a isso, 
uma vez que uma das suas características é 
precisamente o facto da avaliação ser 
contínua e permitir uma retroação com vista 
a facilitar a redefinição da análise da 
situação, a reelaboração de objetivos, a 
seleção de meios e a análise dos resultados 
(Carvalho et al, 2001).  
Acredita-se que o que foi produzido será 
efetivamente usado na instituição, e apesar 
deste percurso terminado, tudo se fará para 
que isso aconteça. Esse é o compromisso 
assumido, na persecução deste caminho, 
considerado de excelência. Nesse sentido, a 
Proposta de Política de Risco foi construída 
tendo por base a existência da Comissão de 
Qualidade e Segurança, a quem cabe o 
desenvolvimento de uma cultura de 
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qualidade e segurança que satisfaça os 
objetivos estratégicos da instituição. O facto 
da mesma ainda não ter produzido qualquer 
material nesta matéria, faz que com seja 
expectável o interesse da Comissão na 
aplicação destes documentos. 
Com a execução do PIS pretendia-se que, 
no âmbito da sua área de atuação, o 
mestrando conseguisse adquirir e consolidar 
Competências Comuns dos Enfermeiros 
Especialistas (OE, 2010) e Competências 
Específicas do Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica 
(OE, 2011), uma vez que o seu 
desenvolvimento dirige-se a um 
problema/oportunidade identificado no local 
de estágio, na esfera de competências do 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem 
Médico-Cirúrgica. Se tivermos em conta que 
para a prossecução da melhoria contínua da 
qualidade dos cuidados, torna-se necessário 
efetuar, de uma forma estruturada e 
sistemática, a identificação de problemas, 
estabelecimento de prioridades, procura de 
soluções e sua aplicação, concordamos que 
um PIS pretende ser um projeto institucional 
na área da qualidade. Atingem-se, com a sua 
realização, as competências dos 4 domínios 
da esfera de ação do enfermeiro 
especialista- a responsabilidade profissional, 
ética e legal, a melhoria contínua da 
qualidade, a gestão de cuidados e as 
aprendizagens profissionais.  
Consideramos ainda que a realização deste 
PIS deu resposta à competência Dinamiza a 
resposta a situações de catástrofe ou 
emergência multi-vítima, da conceção à 
ação, específica do Enfermeiro Especialista 
em Enfermagem em Pessoa em Situação 
Crítica. Um PIS na área da gestão de risco 
implica que foram sistematizadas ações a 
desenvolver procurando prevenir e minimizar 
riscos e erros, que se não forem 
identificados, podem conduzir a situações de 
catástrofe ou emergência multi-vítima. 
Desenvolveu-se duas aplicações do 
formulário Identificação e Avaliação de Risco 
e Plano de Ação no âmbito da catástrofe no 
SU. Identificou-se um risco relacionado com 
o processo de evacuação normal de clientes 
internados, tendo-se constatado existir um 
nível de Risco Elevado por obstrução de um 
dos caminhos de evacuação. Considerou-se 
ainda a violência sobre os profissionais de 
saúde, que pode ser suscetível de provocar 
situações de caos, que podem exigir 
medidas de emergência e que tem vindo a 
aumentar, segundo o Observatório Nacional 
da Violência Contra os Profissionais de 
Saúde no Local de Trabalho do 
Departamento da Qualidade da Direção 
Geral de Saúde (2013). Foi considerado 
também de Risco Elevado e sugeridas um 
conjunto de medidas corretivas/preventivas, 
posteriormente debatidas com a Enfª Chefe 
do SU, na sessão de formação realizada.   
 
CONCLUSÃO  
O Plano Nacional para a Segurança dos 
Doentes 2015-2020, que saiu já no final do 
3º estágio, sublinha a importância da gestão 
de risco como processo coletivo que tem 
como objetivo garantir a maior segurança 
possível dos clientes; o que vem reforçar o 
trabalho que realizámos com este PIS, no 
caminho da qualidade dos cuidados. 
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Controlar o risco promove a qualidade dos 
cuidados prestados e desse modo conduz à 
realização plena da obrigação ética da 
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Planeamento do Estágio 
 
Estudante: Milene Isabel Costa Lima 
                                                          
Orientador: Enfermeiro MB 
Instituição: Hospital Regional 
 
Serviço: Unidade de Cuidados Intensivos 
Considerações Iniciais:  
 
O estágio na Unidade de Cuidados Intensivos, inserido no estágio III do 3º Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica- vertente Pessoa em Situação Crítica, é um estágio 
predominantemente de observação, de duração curta (9 turnos). Tem como objetivo fundamental a reflexão sobre as variadas situações de cuidados do doente crítico, existentes 
numa Unidade de Cuidados Intensivos, prestados pelo enfermeiro, inserido numa equipa interdisciplinar.  
Tomando como referencial as competências do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica- vertente Pessoa em Situação Crítica (K1, K2 e K3), foquei dois aspetos 
sobre os quais pretendo refletir- a ventilação mecânica invasiva (para acrescer a competência K1) e a pneumonia associada à ventilação (para acrescer a competência K3). Neste 
sentido, é objetivo colaborar com a equipa de enfermagem na prestação de cuidados de enfermagem ao doente e família, de modo progressivo.  
Dada a curta duração do estágio comprometo-me a “aproveitar” o máximo de situações de cuidados complexos, refletir criticamente sobre situações de cuidados; mas a par disso 
reconhecer os meus recursos e limites pessoais e profissionais, comprometendo-me em encontrar modo de os ultrapassar.  
 
Identificação dos profissionais do serviço com quem vai articular a intervenção  
 
Enfermeiro Orientador – Enfº MB 
Enfermeiras Responsáveis pela Unidade de Cuidados Intensivos- Enfª VS e Enfª EM 







Recursos Indicadores de Avaliação 
Humanos Materiais Tempo 
1. Integrar-
me na equipa 
interdisciplinar da 
1.1 Conhecer a missão e organização da UCI e o papel de 











Reconhecimento e compreensão dos papéis e 




UCI.  1.2 Conhecer protocolos e normas do serviço; 
 
 
1.3 Refletir sobre as tomadas de decisão da equipa 
considerando os princípios, valores e normas 
deontológicas, enquadramento jurídico das situações, 
tendo como referencial o Código Deontológico do 
Enfermeiro e outros documentos adequados. 
 
1.4 Colaborar com a equipa de enfermagem na prestação 













Conhecimento de protocolos e normas do serviço.  
 






Prestação de cuidados humanizados demostrando 
respeito pela dignidade, privacidade, 
autodeterminação e segurança do doente crítico 
/família. 











1.1 Realizar pesquisa bibliográfica acerca de ventilação 
mecânica invasiva, modos ventilatórios e prestação de 
cuidados de enfermagem especializados aos 
doentes/famílias submetidos a ventilação mecânica 
invasiva; 
 
1.2 Conhecer e fazer gestão diferenciada da dor e do bem-
estar da pessoa em situação crítica, com recurso à 
aplicação de escalas de Avaliação da dor, 
nomeadamente a Behaviour  
Pain Scale (BPS), otimizando respostas de cuidados 
(K.1.3); 
 
1.3 Conhecer/treinar a administração de protocolos 
terapêuticos complexos (K.1.2); 
 
1.4 Comunicar com do doente/família (K.1.5) como base 
para a gestão da relação terapêutica (K.1.6); 
 





























Reconhecimento das situações com indicação 
para suporte ventilatório; as diferentes 
modalidades ventilatórias e o ajuste de 
parâmetros ventilatórios;  
 
Cumprimento de normas de procedimento perante 
a pessoa em situação crítica com suporte 
ventilatório invasivo; 
 
Colabora na prestação de cuidados de 
enfermagem ao doente com ventilação mecânica 
invasiva, no âmbito dos seus conhecimentos e na 
persecução de uma prática de cuidados segura; 
 
Identifica prontamente focos de instabilidade e de 
risco de falência orgânica;  
 
Conhece complicações resultantes da 
administração de protocolos terapêuticos 
complexos, implementa respostas de enfermagem 










a adequação das respostas aos problemas 
identificados (K.1.2). 
 
Evidencia capacidade de comunicação com a 
pessoa/família face à situação de alta 
complexidade do seu estado de saúde. Demonstra 
conhecimentos em estratégias facilitadoras da 
comunicação em pessoa com “barreiras à 
comunicação”. Demonstra conhecimentos sobre a 
gestão da ansiedade e do medo vividos pela 
pessoa em situação crítica e ou falência orgânica. 
Demonstra conhecimentos acerca das escalas da 
dor e adapta os cuidados às mesmas; 
Garante o alívio da dor, quer através de medidas 
farmacológicas ou não farmacológicas; 
 
Seleciona e utiliza de forma adequada as 
habilidades de relação de ajuda à pessoa em 
situação critica. (K.1.6) 
 
Regista e transmite de modo adequado os 
cuidados prestados à pessoa/família em situação 
crítica.  






3.1 Conhecer aspetos relacionados com o plano de 






















Demonstra conhecimento sobre Plano de 













4. Maximiza a 
intervenção na 
prevenção e 
controlo da infeção 
perante a pessoa 
em situação crítica 
e ou falência 
orgânica, face à 
complexidade da 
situação e à 
necessidade de 
respostas em 
tempo útil e 
adequadas (K3).  
 
4.1 Conhecer Plano Nacional de Controlo da Infeção, 
Normas de Procedimento da Instituição sobre Prevenção e 
Controlo da Infeção e diretivas específicas da GCL-PPCIRA 
ULSLA para a Unidade de Cuidados Intensivos.  
 
4.2 Realizar pesquisa bibliográfica acerca de 
Pneumonia Associada à Ventilação, nomeadamente sobre 
medidas de prevenção como: “Diminuição de transmissão 
de microrganismos aos doentes pelos profissionais, 
Diminuição da contaminação associada à manipulação do 
tubo traqueal, Estratégias para prevenção da aspiração, 
Diminuição da colonização do trato aerodigestivo” (Matos & 
Sobral, 2010). 
 
4.3 Colaborar com a equipa de enfermagem na 
prestação de cuidados de enfermagem ao doente com vista 


























Demonstra conhecimento sobre o Plano Nacional 
de Controlo da Infeção, Normas de Procedimento 
da Instituição e diretivas específicas da GCL-
PPCIRA para a UCI; 
 
Faz cumprir os procedimentos estabelecidos na 
prevenção e controlo da infeção; 
 
Conhece os cuidados de enfermagem na 
Prevenção da Pneumonia associada à ventilação 
mecânica; 
 
Presta cuidados ao doente com ventilação 
mecânica invasiva especificamente na prevenção 
da Pneumonia associada à Ventilação Mecânica. 
Referências Bibliográficas:  
Ordem dos Enfermeiros (2011). Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica. Acesso em janeiro 10, 
2015. Disponível em http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacaoDocuments/Legislacao OE/RegulamentoCompetenciasPessoaSituacaoCritica_aprovadoAG20Nov2010.pdf. 
Matos, A.; Sobral, A. (2010). Como eu, enfermeiro, faço a prevenção da Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica. Revista Portuguesa de Medicina Interna, 17 (1). 61-65 
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A realização deste relatório surge no âmbito do Estágio III do 3.º Mestrado de 
Enfermagem Médico – Cirúrgica na vertente Pessoa em Situação Crítica. Com a sua 
elaboração, pretendo realizar a descrição e análise crítica do estágio de opção/observação 
realizado entre os dias 8 e 29 de janeiro de 2015 (com o total de 8 turnos) na Unidade de 
Cuidados Intensivos do Hospital Regional. 
 
A escolha do local do estágio de opção/observação não foi ocasional. Ao longo do meu 
percurso académico e profissional tive a possibilidade de aceder a vários tipos de contextos 
de prática de cuidados, mas nunca estagiei nem trabalhei numa unidade de cuidados 
intensivos. Nos últimos 3 anos de experiência profissional, como já referi anteriormente, a 
minha prática centrou-se no doente crónico e paliativo, numa unidade de cuidados 
paliativos. No entanto, ao longo destes últimos anos e por manifesto interesse na área da 
Pessoa em Situação Crítica procurei saberes teóricos sobre o assunto. A escolha deste 
estágio na UCI teve como objetivo observar, mas também desenvolver algumas 
competências no cuidado à pessoa em situação critica.  
 
Quando pedi a realização deste estágio de opção tinha em mente realizar apenas 6 turnos (o 
equivalente a duas semanas de estágio), mas quando tive oportunidade de falar com a 
Enfermeira Responsável pela UCI, ela referiu-me que considerava importante pelo menos 
3 semanas (e portanto cerca de 9 turnos), essencialmente porque a UCI sofre de alguma 
“sazonalidade”, isto é, períodos em que a lotação se encontra nos mínimos, e, caso 
ocorresse essa situação, a minha aprendizagem seria mais limitadora. Considero, no 
entanto que tive bastante sorte, porque ao longo deste período de estágio, a UCI permitiu-
me o contacto com diversas situações potenciadoras de aprendizagens.  
 
No entanto, dada a curta duração do estágio e face à complexidade do local de estágio, 
decidi focar as minhas aprendizagens no aspeto em particular, a ventilação mecânica 
invasiva. Para auxiliar e estabelecer metas no desenvolvimento de competências, e também 
para facilitar o meu orientador de local estágio na procura de situações de cuidados que 
fossem de encontro aos meus interesses, desenvolvi um “Planeamento do Estágio” - com 3 
objetivos fundamentais e com as atividades associadas. Os objetivos delineados tiveram 
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como referencial as competências do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirúrgica- vertente Pessoa em Situação Crítica (K1, K2 e K3). Nesse sentido os objetivos 
delineados foram:  
0. Integrar-me na equipa interdisciplinar da UCI. 
1. Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica ou falência 
orgânica (foco na Ventilação Mecânica Invasiva) (K1). 
2. Dinamizar a resposta a situações de catástrofe ou emergência multi-vítima, da 
conceção à ação (K2). 
3. Maximizar a intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a pessoa em 
situação crítica e ou falência orgânica, face à complexidade da situação e à 
necessidade de respostas em tempo útil e adequadas (K3). 
 
No presente relatório faço uma reflexão sobre o percurso efetuado, a partir dos objetivos e 
atividades delineadas para este estágio e que foram entregues e discutidas com o 
Enfermeiro Orientador no 2º turno de estágio. Este é estruturado da seguinte forma: 




Uma Unidade de Cuidados Intensivos é, segundo Natário et al (2003) o local qualificado 
para assumir a responsabilidade integral por doentes com disfunções de órgãos, 
suportando, prevenindo e revertendo falências de funções vitais e como tendo um 
“conjunto integrado de meios físicos, técnicos e humanos especializados, onde os doentes 
em estado crítico, com falência de funções orgânicas vitais, são assistidos por meio de 
suporte avançado de vida, durante 24 horas por dia” (p.6). Doente em estado crítico é 
aquele “em que, por disfunção ou falência profunda de um ou mais órgãos ou sistemas, a 
sua sobrevivência depende de meios avançados de monitorização e terapêutica” 
(Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos & Ordem dos Médicos 2008, p.9).  
A UCI do Hospital onde decorreu o estágio de opção é uma unidade polivalente de adultos 
destinada a doentes com patologia médica, cirúrgica e doentes politraumatizados sem lesão 
neurocirúrgica (Norma 41, 2006). Tem uma lotação de 6 camas (o que vai de encontro às 
Recomendações de Natário et al (2003) para o número mínimo de camas), sendo 5 em sala 
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aberta e uma com isolamento estrutural. A equipa de enfermagem é constituída por 19 
enfermeiros, distribuídos por 6 equipas, sendo 3 o número de elementos por turno de 
trabalho. O método de trabalho é o individual, que consiste na atribuição de doentes no 
rácio de 1:2, mas apesar desta metodologia de trabalho, é promovido o trabalho em equipa. 
Em cada turno existe um chefe de equipa que atualmente tem doentes atribuídos, e para 
além da prestação de cuidados aos seus doentes tem como funções efetuar a distribuição 
dos elementos (enfermeiros e assistentes operacionais), orientar, colaborar e supervisionar 
a prestação de cuidados de enfermagem da restante equipa. É também ao chefe de equipa 
que cabe as decisões de transporte inter-hospitalar de doentes.  
O primeiro objetivo que delineei para o meu estágio foi “Integrar-me na equipa 
interdisciplinar da UCI”, fazendo parte deste objetivo o conhecimento da missão, 
organização e papel de cada elemento na equipa no âmbito dos cuidados e o conhecimento 
dos protocolos e normas do serviço. No 1º dia de estágio a Enfermeira Responsável, que 
me recebeu, apresentou-me o serviço, a localização dos materiais e equipamentos e fez-me 
uma breve apresentação do “percurso” de cuidados prestados ao doente e família, durante 
o seu período de internamento, e sobretudo no primeiro contato com o familiar de 
referência. Não tive oportunidade de assistir a nenhum “Acolhimento”, mas sei que já 
existe uma norma recente sobre o mesmo. Existe atualmente um folheto de acolhimento 
disponível (também disponível em inglês, e refiro este aspeto porque o considerei de facto 
muito interessante, porque dada a localização geográfica do Hospital é muito comum 
termos doentes internados que não falam nem compreendem português) que disponibiliza 
indicações relativas ao momento das visitas, horários, modo de proceder junto ao cliente, 
mas também faz referência a alguns aspetos relativos ao controlo da infeção. O 
acolhimento é um aspeto essencial em qualquer prestação de cuidados, mas ali na UCI 
assume uma função primordial, uma vez que visa diminuir a ansiedade da família/pessoa 
significativa, recolher informação necessária e preparar e acompanhar a família para o 
encontro com o doente, pois numa Unidade de Cuidados Intensivos, este encontra-se 
rodeado de uma panóplia de equipamentos que por si só, e aliados à patologia do doente e 





Tive oportunidade de tomar contacto com um conjunto de normas de procedimento que 
suportam os cuidados, mas apercebi-me também que algumas das normas existentes no 
dossier já se encontravam desatualizadas, havendo outras mais recentes, já efetuadas por 
elementos da equipa, mas ainda a carecer de autorização superior. No entanto, tentei 
inteirar-me daquilo que me pareceu essencial para a prática de cuidados neste curto 
período de estágio.  
 
Nas passagens de turno em que participei refleti sobre questões relacionadas com as 
tomadas de decisão da equipa, sobretudo quando consideravam aspetos éticos e discutíveis 
no âmbito dos cuidados. Como tal, a situação mais discutível com a qual tomei contacto 
disse respeito a uma potencial doação de órgãos e os cuidados inerentes ao dador, o que foi 
um aspeto muito interessante, uma vez que durante o período em que tive oportunidade de 
prestar cuidados a este doente me encontrava a realizar um trabalho de grupo do módulo de 
Supervisão de Cuidados da Unidade Curricular de Enfermagem Médico-Cirúrgica II, sobre 
“Doação de Orgãos”. Uma vez que nunca tinha tomado contato com esta situação, foi 
fundamental poder ter esta experiência na UCI. O transplante de órgãos é, em muitos 
casos, a única alternativa terapêutica em pacientes portadores de insuficiência funcional 
terminal de diferentes órgãos essenciais. Nesse sentido, tem havido uma grande 
mobilização das autoridades de saúde para que as discrepâncias entre necessidade e oferta 
de órgãos sejam minimizadas. Verifica-se que muitos dos problemas de oferta estão 
associados a falhas nos processos de reconhecimento da morte encefálica, de abordagem 
familiar e de manutenção clínica do doador falecido (Westphal et al, 2011). A UCI onde 
estagiei tem já vários casos de sucesso de manutenção de dador para colheita de órgãos, 
tendo este aspeto número vindo a aumentar ao longo dos anos, fruto, penso, quer da maior 
consciencialização equipa para a questão e do aprimoramento dos cuidados prestados. 
Consta na UCI diretrizes sobre o assunto que auxiliam os profissionais no processo de 
consulta do Registo Nacional de Não Dadores, na manutenção do corpo dador e na colheita 
de órgãos, feita posteriormente em Bloco Operatório. Neste caso, acabou por não se 
confirmar a colheita de órgãos, por inviabilidade do dador.  
 
Ao longo deste curto período de estágio colaborei efetivamente com a equipa na prestação 
de cuidados de enfermagem ao crítico e família, o que devo particularmente ao Enfermeiro 
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Orientador, com quem discuti várias situações de cuidados e que tudo fez para me integrar 
os cuidados, dando resposta franca às minhas dúvidas e dificuldades.  
Como referi anteriormente, e uma vez que o período de estágio neste contexto era tão 
curto, optei por centrar a minha prática na Ventilação Mecânica Invasiva, por ser um 
aspeto que nunca tive oportunidade de trabalhar noutro contexto. Assim, e tendo presente a 
competência K1 do Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situação Crítica construí o meu 
segundo objetivo de estágio: “Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de 
doença crítica ou falência orgânica (foco na Ventilação Mecânica Invasiva)”. Previamente 
e durante o decorrer do estágio realizei pesquisa bibliográfica acerca de ventilação 
mecânica invasiva, modos ventilatórios e prestação de cuidados de enfermagem 
especializados aos doentes/famílias submetidos a ventilação mecânica invasiva. Em todos 
os turnos colaborei nos cuidados prestados pelo Enfermeiro MB ao doente ventilado 
orotraquealmente e apreendi diversos aspetos relacionados com os cuidados na 
manutenção do tubo orotraqueal, posicionamento do doente, aspiração de secreções, 
administração de inaloterapia, avaliação da pressão do cuff, modalidades ventilatórias, 
sedação do doente entubado orotraquealmente, tendo–me esforçado para a compreensão  
atenta da situação global do doente e da sua necessidade de suporte de ventilação 
mecânica.  Todos os cuidados que prestei assentei-os na segurança das práticas e sempre 
com o apoio do enfermeiro orientador.  
 
Conheci e realizei a gestão diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situação 
crítica, com recurso à aplicação de escalas de Avaliação da dor, nomeadamente a 
Behaviour Pain Scale (BPS). A dor em doentes que não podem comunicar, vinha sendo 
reconhecida como inadequadamente avaliada, pela dificuldade proveniente da própria 
comunicação, sendo necessário, por isso avalia-la através da observação de 
comportamentos. Atualmente existem algumas escalas que servem como ferramenta para o 
efeito (Pardo, 2006), sendo que segundo a Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos 
(2011) a Behavioral Pain Scale é precisamente o melhor instrumento. A BPS é uma escala 
comportamental que incide na avaliação da expressão facial, no tónus dos membros 
superiores e na adaptação à ventilação mecânica. A referida escala foi, no âmbito de um 
Projeto de Intervenção em Serviço anterior, inserida, na folha de registo de enfermagem 
permitindo uma utilização fácil e adequada.  
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Subjacente à situação crítica vivenciada pela pessoa, estão protocolos terapêuticos 
complexos de manutenção, nomeadamente de suporte de aminas. Durante a realização 
deste estágio esforcei-me para tomar conhecimento com os cuidados de enfermagem na 
administração correta de protocolos terapêuticos complexos, conhecer as complicações 
resultantes do mesmo, e as respostas adequadas na monitorização e avaliação dos 
problemas identificados.  
Em relação ao aspeto comunicacional, como base da relação terapêutica, é essencial em 
qualquer contexto de cuidados, uma vez que uma comunicação adequada é uma estratégia 
terapêutica de intervenção no sofrimento e é um modo de aceder e atender com dignidade 
todas as dimensões da pessoa. O apoio à família, na vivência desta situação de 
instabilidade proporciona tranquilidade e serenidade. Ao longo deste estágio não tive 
oportunidade de contactar com muitas famílias, mas passei por uma situação interessante, 
uma vez que um dos doentes de que cuidei era cônjuge de uma doente de quem eu já tinha 
cuidado no serviço onde exerço cuidados. As filhas, que me reconheceram de imediato, 
viram em mim alguém que já conheciam de antemão, que lhes podia fornecer algum de 
tipo de apoio. Foi interessante a vivência desta interação pela constatação da importância 
que os nossos cuidados podem assumir na vida das pessoas, fazendo com que, mesmo após 
algum tempo, elas se relembrem daquilo que dissemos e fizemos, e noutro contexto, 
possam ser uma referência.  
Durante os turnos realizados na UCI registei os cuidados prestados e transmiti informação 
oral. Senti alguma dificuldade na realização dos registos, que foi progressivamente 
diminuída. Os registos de enfermagem são feitos em folha própria, diária, onde se 
apresentam as avaliações de sinais vitais, a aplicação das várias escalas, os parâmetros 
ventilatórios e as notas de enfermagem. O facto de já trabalhar há algum tempo com o 
registo em formato CIPE, através do SClínico dificultou a memorização deste tipo de 
notas.  
 
Como 3º objetivo de estágio, defini “Dinamizar a resposta a situações de catástrofe ou 
emergência multi-vítima, da conceção à ação (K2)”. Ao conceber este objetivo a ideia 
fundamental foi tentar compreender aspetos do Plano de Emergência Interno da Instituição 
(2008) aplicados à UCI. Tal como nos restantes serviços da instituição existem diretrizes 
gerais face a evacuação de doentes, utilização de extintores e utilização dos sistemas de 
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emergência, tendo por isso tentar apropriar-me deles de um modo geral, também neste 
contexto.  
 
Um dos aspetos relacionados, no entanto, com o qual me confrontei foi com a questão das 
dotações seguras, uma vez que é um aspeto essencial para a segurança dos cuidados, que é 
bastante tida em conta neste contexto. O facto de não existir um elemento em extra 
numerário, que idealmente seria o chefe de equipa, faz com que, não eventual necessidade 
de transferência inter-hospitalar de um doente, e se não for possível que um enfermeiro que 
não esteja de turno o faça, um dos que está a prestar cuidados saia, e durante esse período o 
rácio de enfermeiro/doente na unidade fique alterado. Aconteceu várias vezes durante o 
meu período de estágio e assisti a várias discussões sobre a melhor estratégia a utilizar, 
tendo em vista a manutenção da segurança dos cuidados. A dotação de enfermeiros, sem 
descurar a produtividade e a satisfação dos profissionais e dos cidadãos, encontra-se 
intimamente conexa com a qualidade dos cuidados prestados e com a segurança do doente 
(Ministério da Saúde/Ordem dos Enfermeiros, 2011).  
 
O último objetivo que delineei para o estágio na UCI pretendeu desenvolver a 
competência K3: “Maximizar a intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a 
pessoa em situação crítica e ou falência orgânica, face à complexidade da situação e à 
necessidade de respostas em tempo útil e adequadas”, com incisão na problemática da 
Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica Invasiva. A Pneumonia Associada ao 
Ventilador (PAV) é uma das mais frequentes causas de infeção nosocomial nos Cuidados 
Intensivos, resultando numa elevada morbilidade, mortalidade e elevados custos de saúde. 
Segundo Grap (2009) a PAV é a principal causa de morte decorrente da infeção 
nosocomial, elevando custos, aumentando o período de ventilação mecânica, o período de 
internamento na UCI, bem como o período de permanência hospitalar e a mortalidade. A 
PAV desenvolve-se após 48 horas de entubação traqueal e ventilação mecânica (Ibrahim & 
Kollef.,2001). Quanto às estratégias para a prevenção da PAV, as recomendações 
principais remetem para a interrupção dos três mecanismos mais comuns pelos quais esta 
infeção se desenvolve: a aspiração de secreções, a colonização do trato aerodigestivo e o 
uso de equipamento contaminado (Strategies to Prevent Ventilator‐Associated Pneumonia 
in Acute Care Hospitals, 2008). A posição do doente é um fator de risco para o 
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desenvolvimento da PAV, sendo fundamental a elevação da cabeceira preferencialmente a 
45º, uma vez que esta reduz o risco de aspiração e consequente desenvolvimento de PAV 
(Grap, 2009). Relativamente à higiene oral, esta é fundamental, dado que a colonização da 
orofaringe é outro fator de risco para o desenvolvimento da PAV. Os microrganismos são 
transferidos da orofaringe para a traqueia durante a entubação. Após a entubação 
endotraqueal, o tubo promove um caminho para a entrada direta de bactérias da orofaringe 
para o trato respiratório inferior. Assim, a redução do número de microrganismos na boca 
reduz a sua disponibilidade para deslocação e colonização pulmonar (Grap, 2009). No que 
remete para a sedação durante a ventilação mecânica, esta é importante no sentido de 
providenciar estabilidade fisiológica, sincronia com o ventilador e conforto, mas não está 
isenta de riscos se administrada em quantidade elevada ou reduzida. Segundo Grap (2009) 
níveis elevados de sedação levam a alterações da dinâmica respiratória, incapacidade para 
manter e proteger a via aérea e instabilidade cardiovascular, assim como a longos períodos 
de ventilação mecânica e consequente aumento da probabilidade de aparecimento de PAV. 
No entanto, níveis inadequados de sedação podem resultar em agitação, colocando o 
doente entubado em risco para auto-extubação, instabilidade hemodinâmica e lesões 
físicas. Assim, a otimização da sedação é um objetivo importante, não só para reduzir os 
riscos inerentes à reduzida sedação, mas também para reduzir a duração e otimizar os 
ganhos da ventilação mecânica (Grap, 2009). 
Durante este período de estágio comprometi-me a estudar sobre estas questões, e modo a 
adequar os cuidados que prestei, tendo realizado os cuidados preconizados para prevenção 
da PAV.  
 
2. CONCLUSÃO 
Com a realização deste estágio, da pesquisa, estudo e reflexão a que me “obrigou”, sinto-
me pessoal e profissionalmente mais competente. Reconhecia que a inexistência de prática 
de cuidados numa UCI era uma lacuna que me interessava colmatar durante o Curso de 
Mestrado em Enfermagem na área de Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica, 
para compreender várias vertentes de cuidados à Pessoa em Situação Crítica. Foi um 
estágio curto, mas muito completo, tendo em conta, que dados os objetivos que formulei, 
focados nos cuidados ao doente submetido a Ventilação Mecânica Invasiva foram 
conseguidos. Foi-me permitido alargar conhecimentos, fazer análises críticas de diferentes 
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situações, observar pormenores dos cuidados, discutir situações no seio da equipa de 
enfermagem e em particular com o meu enfermeiro orientador, Especialista em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica. Por todos estes motivos este estágio foi muito benéfico 
para o crescimento profissional e o desenvolvimento de competências.  
Dei-me a conhecer e integrei-me na equipa que me acolheu de forma exemplar, colocando-
me desde início à vontade para qualquer esclarecimento; tive oportunidade de assistir, 
observar e prestar cuidados, dentro das minhas competências e limites – reconheci e 
reconheço sempre que esta prática é muito distinta da que exerço atualmente, tendo por 
isso algumas dificuldades, que no entanto, me esforcei para ultrapassar. Agradeço a todos 
que contribuíram para mais um momento rico de aprendizagens.  
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Planeamento do Projeto 
 
Estudante: Milene Isabel Costa Lima 
                                                          
Orientador: Enfermeira C.G, Docente E.M. 
Instituição: Hospital Regional 
 
Serviço: Serviço de Urgência (SU) 
Título do Projeto: Registo de Paragem Cardiorrespiratória- um contributo para a qualidade dos cuidados 
 
Objetivos (geral específicos, centrados na resolução do problema. Os objecivos terão que ser claros, precisos, exequíveis e mensuráveis, formulados em enunciado declarativo, já discutidos com o 
professor e o orientador): 
 
OBJETIVO GERAL 
Desenvolver a competência K1 do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica. 
 
OBJETIVOS Específicos  
 Elaborar documento de Registo de Paragem Cardiorrespiratória, baseado no modelo de Utstein, 
 Formar/treinar a equipa de enfermagem do SU para a temática. 
 
Identificação dos profissionais do serviço com quem vai articular a intervenção (chefia directa, orientador, outros elementos da equipa, outros profissionais, outros serviços) 
 
 
Enfermeira Orientadora – Enfª CG 
Enfermeira Chefe do SU - Enfª HL 
Enfermeiro a desenvolver projeto sobre formação em reanimação no SU- Enfº DL 
Enfermeira Responsável pelo Núcleo de Formação– Enfª DC  
Data: 14/07/2014             Assinatura      Milene Lima  
Objetivos Específicos Atividades/Estratégias 
a desenvolver 
Recursos Indicadores de Avaliação 
Humanos Materiais Tempo 
 
1. Elaborar documento de 
Registo de Paragem 
Cardiorrespiratória, baseado no 
modelo de Utstein. 
 
1.1 Pesquisa bibliográfica sobre Reanimação, Registo de 
Paragem Cardiorrespiratória e modelo de Utstein. 
1.2 Reunião com o Enfermeiro a desenvolver projeto 


















Documento de Registo de 
Paragem Cardiorrespiratória, 
baseado no modelo de Utstein. 
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DL), de modo a articular os projetos. 
1.3 Elaboração de documento de Registo de Paragem 
Cardiorrespiratória, baseado no modelo de Utstein. 
1.4 Apresentação e discussão dos instrumentos 
elaborados à Enfermeira Orientadora, à Enfermeira 
Chefe do SU; e à Professora Orientadora, para 
recolher sugestões. 
1.5 Realização de alterações consoante sugestões (ponto 
anterior).  


















2. Formar/Treinar a equipa de 
enfermagem do SU para a 
temática. 
2.1 Pesquisa bibliográfica sobre Reanimação, Registo de 
Paragens Cardiorrespiratórias e modelo de Utstein; 
2.2 Pesquisa bibliográfica sobre métodos e técnicas 
pedagógicas; 
2.3 Elaboração de apresentação em power point para a 
formação com: 
2.3.1 Enquadramento do tema, 
2.3.2 Apresentação do instrumento criado.  
2.4 Discussão sobre apresentação em power point com a 
Enfermeira Orientadora, a Enfermeira Chefe do SU e a 
Professora Orientadora, para recolher sugestões;  
2.5 Realização das alterações de acordo com as sugestões 
(ponto acima);  
2.6 Agendamento da sessão de formação, em colaboração 
com o Núcleo de Formação; 
2.7 Divulgação da formação através de cartaz e email 
interno;  
2.8 Elaboração do plano de sessão;  
2.9 Realização de sessão de formação; 




Enfª Chefe do SU 
 
Enfª Responsável 



















Cartaz e email de divulgação da 
formação 
 
Power Point para apresentação 
 
Presença de 50% dos 
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2. Formar/Treinar a 
equipa de 
enfermagem do SU 










1.1 Pesquisa bibliográfica sobre Reanimação, Registo de Paragens 
Cardiorrespiratórias e modelo de Utstein. 
          
1.2 Reunião com o Enfermeiro que se encontra a desenvolver projeto sobre 
formação em reanimação no SU (Enfermeiro DL), de modo a articular os 
projetos. 
          
1.3 Elaboração de documento de Registo de Paragem Cardiorrespiratória, 
baseado no modelo de Utstein. 
          
1.4 Apresentação e discussão dos instrumentos elaborados à Enfermeira 
Orientadora, à Enfermeira Chefe do SU e à Professora Orientadora, para 
recolher sugestões. 
          
1.5 Realização de alterações consoante sugestões (ponto anterior).           
1.6 Implementação do documento no SU.           
           
2.1 Pesquisa bibliográfica sobre Reanimação, Registo de Paragens 
Cardiorrespiratórias e modelo de Utstein. 
          
2.2 Pesquisa bibliográfica sobre métodos e técnicas pedagógicas.           
2.3 Elaboração de apresentação em power point para a formação com: 
2.3.1 Enquadramento do tema, 
2.3.2 Apresentação do instrumento criado.  
          
2.4 Discussão sobre apresentação em power point com a Enfermeira Orientadora, a 
Enfermeira Chefe do SU e a Professora Orientadora, para recolher sugestões. 
          
2.5 Realização das alterações de acordo com as sugestões (ponto acima).           
 2.6 Agendamento da sessão de formação, em colaboração com o Núcleo de 
Formação. 
          
2.7 Divulgação da formação através de cartaz e email interno.            
2.8 Elaboração do plano de sessão.             
2.9 Realização de sessão de formação.            
2.10 Avaliação da sessão de formação            







Recursos Humanos:  
Este projeto foi planeado de modo a que a equipa o desenvolva durante o seu horário de trabalho, pelo que não serão acrescidos gastos. Nesse sentido, tentarei que as articulações com elementos 
internos à instituição sejam feitas durante o seu horário de trabalho.  
Recursos Materiais:  
No que respeita ao material informático, secretária, cadeiras, material multimédia e canetas, não serão gastos acrescidos, pois são materiais que existem já na instituição e que serão reaproveitados. 
Dado a extensão da equipa multidisciplinar do SU, a sessão de formação terá de ser realizada no auditório da Instituição. Planeio gastos apenas na impressão dos instrumentos.  
Previsão dos constrangimentos e forma de os ultrapassar: 
Alguma renitência da equipa de enfermagem à implementação deste registo, sobretudo devido ao fator tempo, porque este deve ser realizado pelo enfermeiro responsável pelo cliente que sofreu a 
paragem cardiorrespiratória, preferencialmente logo após a ocorrência, assim que a situação o permita.  
 
Falta de disponibilidade da equipa multidisciplinar do Serviço de Urgência para a ação de formação devido à disponibilidade horária.  
 
Constrangimentos relacionados com a limitação temporal para a realização do projeto sendo que me comprometo a cumprir os prazos estabelecidos no cronograma, permitindo um trabalho organizado 
passo a passo, contando com o apoio da Enfermeira Orientadora de Local de Estágio, da Profª Orientadora da Escola e do colega de Mestrado que se encontra a realizar projeto sobre reanimação no 
Serviço de Urgência. 







































Planeamento PAC-“Cateter Venoso 
Central Totalmente Implantado com 





Planeamento do Projeto 
 
Estudante: Milene Isabel Costa Lima 
                                                          
Orientador: Enfermeira C.G, Docente E.M. 
Instituição: Hospital Regional 
 
Serviço: Serviço de Urgência (SU) 
Título do Projeto: Cateter Venoso Central Totalmente Implantado com Reservatório Subcutâneo (CVC TIRS)- Intervenções de Enfermagem 
 
Objetivos (geral específicos, centrados na resolução do problema. Os objecivos terão que ser claros, precisos, exequíveis e mensuráveis, formulados em enunciado declarativo, já discutidos com o 
professor e o orientador): 
 
OBJETIVO GERAL 
Desenvolver a competência K3 do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica e as competências L5 e L6 do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em 
Situação Crónica e Paliativa.  
 
OBJETIVOS Específicos  
 Elaborar Poster sobre Intervenções de Enfermagem ao cliente portador de Cateter Venoso Central Totalmente Implantado com Reservatório Subcutâneo; 
 Formar a equipa de enfermagem do SU para a temática. 
Identificação dos profissionais do serviço com quem vai articular a intervenção (chefia directa, orientador, outros elementos da equipa, outros profissionais, outros serviços) 
 
 
Enfermeira Orientadora – Enfª CG 
Enfermeira Chefe do SU- Enfª HL 
Enfermeira Responsável pelo GCL- PPCIRA- Enfª RC 
Equipa de Enfermagem do SU 
 
Data: 14/07/2014             Assinatura      Milene Lima  
Objetivos Especifícos Atividades/Estratégias 
a desenvolver 
Recursos Indicadores de Avaliação 
Humanos Materiais Tempo 
 
1. Elaborar Poster sobre 
Intervenções de Enfermagem 
ao cliente portador de Cateter 
Venoso Central Totalmente 
 
1.7 Pesquisa bibliográfica com as palavras-chave CVC 
TIRS, intervenções de enfermagem, infeção, cateteres 
vasculares e competências do enfermeiro especialista 


















Poster “Cateter Venoso Central 




Implantado com Reservatório 
Subcutâneo; 
 
paliativa.   
1.8 Consulta dos documentos produzidos pelo GCL-
PPCIRA da Instituição. 
1.9 Pesquisa bibliográfica sobre regras de produção de 
comunicação em formato Poster, com recurso aos 
materiais fornecidos na UC Investigação do 1º 
semestre do Mestrado Enfermagem Médico-Cirúrgica.  
1.10 Elaboração do Poster. 
1.11 Apresentação e discussão do instrumento elaborado à 
Enfermeira Orientadora, à Enfermeira Chefe do SU; e 
à Professora Orientadora, para recolher sugestões. 

















2. Formar a equipa de 
enfermagem do SU para a 
temática. 
2.1 Aferição junto da equipa de qual a informação que 
consideram mais pertinente e necessária para constar no 
dossier temático, em complemento do Poster. 
2.2 Reunião com a Enfermeira Orientadora e Enfermeira 
Chefe do SU com o intuito de recolher algumas 
informações orientadoras.  
2.3 Criação do dossier Temático.  
2.4 Discussão do conteúdo do dossier temático com a 
Enfermeira Orientadora, Enfermeira Chefe do SU e 
Professora Orientadora. 
2.5 Realização das alterações sugeridas. 
2.6 Pedido de autorização à Enfª Chefe do SU para criação 
do Dossier Temático na Pasta da Intranet da Equipa de 
Enfermagem do SU. 
2.7 Divulgação e disponibilização do Poster efetuado 
através do email interno da instituição. 
2.8 Divulgação e disponibilização do dossier temático na 
Pasta da Intranet da Equipa de Enfermagem do SU. 
 
Equipa de 



















Ver cronograma  
Email com divulgação e 
disponibilização do Poster à 
equipa de enfermagem do SU 
 
Dossier temático na Pasta da 
Intranet da equipa de 
enfermagem do SU 
 
Email com a divulgação da 












































1. Elaborar Poster 
sobre Intervenções 
de Enfermagem ao 














2. Formar a equipa 
de enfermagem do 










1.1 Pesquisa bibliográfica com as palavras-chave CVC TIRS, intervenções de 
enfermagem, infeção, cateteres vasculares e competências do enfermeiro 
especialista em pessoa sem situação crónica e paliativa.   
       
 
  
1.2 Consulta dos documentos produzidos pela GCL-PPCIRA da instituição           
1.3 Pesquisa bibliográfica sobre regras de produção de comunicação em 
formato Poster, com recurso aos materiais fornecidos na UC Investigação 
do 1º semestre do Mestrado Enfermagem Médico-Cirúrgica.  
          
1.4 Elaboração do Poster.           
1.5 Apresentação e discussão do instrumento elaborado à Enfermeira 
Orientadora, à Enfermeira Chefe do SU e à Professora Orientadora, para 
recolher sugestões. 
          
1.6 Realização de alterações sugeridas.           
           
2.1 Aferição junto da equipa de qual a informação que consideram mais pertinente 
e necessária para constar no dossier temático, em complemento do Poster. 
          
2.2. Reunião com Enfermeira Orientadora e Enfermeira Chefe do SU com o intuito 
de recolher algumas informações orientadoras 
          
2.3 Criação do Dossier Temático.           
2.4 Discussão do conteúdo do dossier temático com a Enfermeira Orientadora, 
Enfermeira Chefe do SU e Professora Orientadora. 
          
2.5 Realização das alterações sugeridas.           
2.6 Pedido de autorização à Enfermeira Chefe do SU para criação do Dossier 
Temático na Pasta da Intranet da Equipa de Enfermagem do SU. 
          
 2.7 Divulgação e disponibilização do Poster efetuado através do email interno da 
instituição. 
          
2.8 Divulgação e disponibilização do dossier temático na Pasta da Intranet da 
Equipa de Enfermagem do SU. 
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Recursos Humanos:  
Este projeto foi planeado de modo a que a equipa o desenvolva durante o seu horário de trabalho, pelo que não serão acrescidos gastos. Nesse sentido, tentarei que as articulações com elementos 
internos à instituição sejam feitos durante o seu horário de trabalho.  
 
Recursos Materiais:  
No que respeita ao material informático, secretária, cadeiras, material multimédia e canetas, não serão gastos acrescidos, pois são materiais que existem já na instituição e que serão reaproveitados. 
Uma vez que quer o Poster quer o Dossier Temático vão ser disponibilizados via Intranet, não haverão gastos com impressão de documentos. 
 
Previsão dos constrangimentos e forma de os ultrapassar: 
 
Constrangimentos relacionados com a limitação temporal para a realização do projeto sendo que me comprometo a cumprir os prazos estabelecidos no cronograma, permitindo um trabalho organizado 



































Documento “Registo de Paragem 





     REGISTO DE PARAGEM CARDIORESPIRATÓRIA 
(PCR) SERVIÇO DE URGÊNCIA 
1. Identificação do Cliente 
Idade:  Data da PCR: __/__/____ 
Etiqueta do cliente 
Sexo: ⃝  M ⃝  F Data de Nascimento: __/__/____ 
2. Local da PCR 
⃝  Sala de Emergência ⃝  Sala de Observação ⃝  Sala Aberta ⃝  Pequena Cirurgia 
⃝  Triagem ⃝  Pediatria ⃝  Admissão ⃝  Local de trabalho da vítima 
⃝  Domicilio ⃝  Via pública ⃝  Outro: _______________________________ 
3. Dados sobre a PCR 
 
 3.1.PCR testemunhada  3.2.Motivo aparente da PCR  3.3.Atuação antes da chegada da 
equipa de saúde 
 
 ⃝  Cardíaca 
 ⃝  Sim ⃝  Não  ⃝  Respiratória     
 Por quem?  ⃝  Trauma  ⃝  Ventilações  
 ⃝  Leigo  ⃝  Intoxicação  ⃝  Compressões  
 ⃝  Profissional de Saúde  ⃝  Hemorragia  ⃝  Desfibrilhação  
 ⃝  Outro:___________  ⃝  Submersão     
    ⃝  Outro: ____________     
 
 3.4.Primeiro ritmo monitorizado  
 ⃝  Fibrilhação ventricular ⃝  Atividade elétrica s/ pulso (DEM) ⃝  Assístolia  
 ⃝  Taquicardia ventricular s/ pulso ⃝  Desconhecido ⃝  Outro: ____________  
         
 3.5.Intervenções  3.6.Registo de Horas  
 ⃝  Sim ⃝  Desfibrilhação. Qts choques?_____  Colapso do doente  ___h ___ min  
   ⃝  Ventilação  Pedido de ajuda ___h ___ min  
   ⃝  Compressões  Chegada ajuda especializada ___h ___ min  
   ⃝  EOT ou Máscara Laríngea   PCR confirmada ___h ___ min  
   ⃝  Pacemaker interno ou externo  Início de manobras ___h ___ min  
 
  
⃝  Drogas. Quais?/ Quantidade? 
___________________________ 
 1º Choque ___h ___ min  
1ª Adrenalina ___h ___ min 
   ⃝  Outro: ______________________  Outras drogas ___h ___ min  
 ⃝  Não ⃝  Manobras não indicadas  EOT ___h ___ min  
 
  ⃝  Outro: _______________________ 
 Retorno de circulação espontânea 
(pulso palpável) 
___h ___ min 
 
      Fim de Manobras ___h ___ min  
        
 3.7.Suspensão das manobras de reanimação  
 ⃝  Doente com circulação espontânea ⃝  Morte ⃝  ONR  
        
4. Observações 
 
 Este documento é baseado no Registo de Utstein, disponível em: http://circ.ahajournals.org/content/95/8/2213.full e no Registo Nacional de 






































Resumo e Instruções de Preenchimento 
“Registo de Paragem 





REGISTO DE PARAGEM CARDIORRESPIRATÓRIA 
O presente Registo de Paragem Cardiorrespiratória é baseado no Registo de Utstein. Este é 
um documento uniforme, preconizado nacional e internacionalmente para registar os dados 
das atuações em casa de paragem cardiorrespiratória que permite posteriormente avaliar os 
resultados da atuação das equipas, sendo por isso um instrumento valioso na persecução da 
qualidade. O INEM (2011) refere que todas as tentativas de reanimação deveriam ser 
objeto de auditoria sob forma de registos segundo o estilo Utstein. “É essencial que a 
equipa de reanimação reveja, em conjunto, o seu próprio desempenho no fim de cada 
reanimação, salientando os pontos positivos, os negativos e os pontos a melhorar” (p.319).  
As recomendações para o protocolo de Registo de Utstein surgiram em 1997, com a 
participação da American Heart Association (AHA), do Conselho Europeu de 
Ressuscitação (ERC), a Heart and Stroke Foundation of Canadá (HSFC), do Conselho Sul 
Africano de Ressuscitação e do Conselho Australiano de Ressuscitação (Cummins et al, 
1997). Foi constatado pelos membros destas associações que se desconhecia a verdadeira 
eficácia da reanimação no ambiente hospitalar e não era possível comparar dados entre 
países e nem mesmo dentro do próprio país. Nesse sentido, foi decidido criar o estilo de 
Registo Utstein para haver uma comunicação uniforme dos dados de paragens 
cardiorrespiratórias (Peberby et al, 2007). Cummins et al (1997) elaboraram então um 
conjunto de recomendações para a reflexão e elaboração de relatórios sobre as paragens 
cardiorrespiratórias ocorridas dentro do hospital. As recomendações segundo o Registo de 
Utstein dividem-se em variáveis hospitalares, variáveis do cliente, variáveis de situação e 
variáveis de desfecho (resultados). Sabe-se que diversos fatores influenciam os resultados 
pós reanimação, nomeadamente a situação pré-paragem, o tempo para o início para 
reanimação e ritmo inicial (Cavalcante & Lopes, 2006). Constata-se também que a 
monitorização das práticas na ressuscitação e o feedback para com os profissionais 
envolvidos elevam a qualificação da equipa (Avansin & Menenghin, 2008).  
O Registo de Paragens Cardiorrespiratórias efetuado por nós, para além de baseado no 
modelo de Utstein tem também por base o Registo Nacional de Paragem 
Cardiorrespiratória do INEM (s/data). O Registo Nacional de Paragem Cardiorrespiratória 
Pré‐Hospitalar é um instrumento que permite recolher informação com importância 
estatística e ser comparável com outros registos internacionais (INEM, s/data). O facto de 
ter sido construído para o Serviço de Urgência, porta de entrada do cliente na unidade de 
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saúde, fez com que fizesse sentido contemplar alguns aspetos relativos ao acontecimento 
antes de chegar ao hospital.  
 
INSTRUÇÕES DE PREENCHIMENTO 
O Registo de Paragens Cardiorrespiratórias deve ser preenchido pelo Enfermeiro 
Responsável pelo cliente que sofreu a paragem cardiorrespiratória, ou por outro elemento 
da equipa que reúna mais e melhores informações sobre a situação.  
O objetivo é posteriormente elaborar relatórios que nos permitam tirar ilações do 
desempenho das equipas, dos pontos fortes e fracos, e dos aspetos de formação a melhorar. 
A implementação deste registo enquadra-se numa ótica de melhoria de segurança e por sua 
vez, de qualidade de cuidados prestados no SU, no campo da reanimação.  
 A validade da sua informação depende do correto preenchimento dos campos, pelo que a 
sua colaboração é fundamental. 
 
Campo 1- Identificação do Cliente. 
Campo 2- Local da PCR – Os 1ºs 7 campos dizem respeito a locais dentro do SU, mas 
como este documento também deve ser preenchido em casos de PCR vindas do 
exterior, contempla também alguns locais externos à instituição hospitalar. Se 
nenhuma das descrições se aplicar, mas se se tiver conhecimento do local, escreve-
se em “outro”. 
Campo 3- Dados sobre a PCR 
3.1 PCR Testemunhada ou não. 
3.2 Motivo aparente da PCR- se houver evidência forte de que o evento primário é 
cardíaco, se não opta-se pela causa que parecer mais adequada. 
3.3 Atuação antes da chegada da equipa de saúde- Registar apenas se foram realizadas 
manobras de reanimação pelos circunstantes, como compressões, ventilações e 
DAE, antes da chegada da 1ª equipa de emergência. 
3.4 Primeiro ritmo monitorizado 
3.5 Intervenções- fornecer as informações mais completas possível. 
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3.6 Registo de horas- compreendemos a dificuldade na preenchimento deste campo, mas 
pedimos que preencham aquilo que consigam. 
3.7.Suspensão das manobras de reanimação. 
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